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COMITÉ D'ORGANISATION 


MM. Livon, directeur de l’École de Médecine, Président. 
Queirel, professeur à l'École de Médecine, Secrétaire. 


Domergue, professeur à l’École de Médecine, Trésorier. 


d'Astros, chargé de cours à l’École de Médecine. 
Delanglade, professeur suppléant à l’École de Médecine. 
Lop, ancien chef de clinique à l’École de Médecine. 
Louge, chirurgien des Hôpitaux. 

Oddo, médecin des Hôpitaux. 

Perrin, chargé de cours à l’École de Médecine. 
Pluyette, chirurgien des Hôpitaux. 

Pujol, chef de clinique à l’École de Médecine, 
Villeneuve, professeur à l’École de Médecine, 


PRÉSIDENT GÉNÉRAL DU CONGRÈS 


M. PINARD, professeur de Clinique obstétricale et gynécologique, à la Faculté de 
Médecine de Paris. 


A.— Section de Gynécologie. 


PRÉSIDENTS D HONNEUR 


MM. Le Dentu, ancien Président du Congrès de Bordeaux (1"° session). 
Bœckel, J., Professeur de pædiatrie, Strasbourg. 
Bouilly, Professeur agrégé à la Faculté de Médecine de Paris. 
Gross, Professeur à la Faculté de Médecine de Nancy. 
Laroyenne, Professeur à la Faculté de Médecine de Lyon. 
Ollier, Professeur à la Faculté de Médecine de Lyon. 
Poncet, Professeur à la Faculté de Médecine de Lyon. 


PRÉSIDENT 


M. le Professeur Pozzi, Sénateur. 


VICE-PRÉSIDENTS 


MM. Duret, Professeur de Clinique chirurgicale à la Faculté de Médecine de Lille. 
Richelot, Professeur agrégé à la Faculté de Médecine de Paris. 
Segond, Professeur agrégé à la Faculté de Médecine de Paris. 
Tédenat, Professeur à la Faculté de Médecine de Montpellier. 
Villeneuve, Professeur à l’École de Médecine de Marseille! 


SECRÉTAIRES DES SÉANCES 


MM. François, Chef de Clinique à l'Hôtel-Dieu de Marseille. 
Platon, ancien interne des Hôpitaux de Marseille. 


B. — Section d'Ohbstétrique. 


PRÉSIDENTS D'HONNEUR 


MM. Bouchacourt, Professeur honoraire à la Faculté de Médecine de Lyon. 
APR TRES PIECE SENTE TE 


Magail, Professeur honoraire de l’École de Médecine de Marseille. 
Moussous père, Professeur honoraire à la Faculté de Médecine de Bordeaux. 
Pirondi, Professeur honoraire à l’École de Médecine de Marseille. 


PRÉSIDENT 


M. Pinard, Professeur de Clinique obstétricale et gynécologique, à la Faculté de 
Médecine de Paris. 


MM. 


MM. 


MM. 
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VICE-PRÉSIDENTS 


Crouzat, Professeur de Clinique obstétricale, à la Faculté de Médecine de 
Toulouse. 

Eustache, Professeur de Clinique obstétricale à la Faculté libre de Lille. 

Fochier, Professeur de Clinique obstétricale à la Faculté de Médecine de Lyon. 

Grynfellt, Professeur de Clinique obstétricale à la Faculté de Médecine de 
Montpellier. 

Hergott, Professeur de Clinique obstétricale à la Faculté de Médecine de 
Nancy. ; 

Lefour, Professeur de Clinique obstétricale à la Faculté de Médecine de 
Bordeaux. 


SECRÉTAIRES DES SÉANCES 


/ 


Lop, ancien Chef de Clinique obstétricale à l’Ecole de Médecine de Marseille, 
Pujol, Chef de Clinique obstétricale à l'Ecole de Médecine de Marseille, 


C, — Section de Pædiatrie. 


PRÉSIDENTS D'HONNEUR 


Lannelongue ancien Président du Congrès de Bordeaux (1'* session), 
Cadet de Gassicourt, Secrétaire de l’Académie de Médecine de Paris. 
Grancher, Professeur à la Faculté de Médecine de Paris, 


PRÉSIDENT 


M. Broca, Professeur agrégé à la Faculté de Médecine de Paris. 


MM. 


MM. 


VICÉ-PRÉSIDENTS 


Baumel, professeur de Clinique pædiatrique à l’Université de Montpellier. 
Bézy, Professeur de Clinique pædiatrique à la Faculté de Médecine de Toulouse. 
Guinon, Médecin des Hôpitaux de Paris. 

Legendre, Médecin des hôpitaux de Paris. 

Méry, professeur agrégé à la Faculté de Médecine de Paris. 

Piéchaud, Professeur à la Faculté de Médecine de Bordeaux. 

Sevestre, Professeur agrégé à la Faculté de Médecine de Paris, 


SECRÉTAIRE DE SÉANCE 


Cassoute, Médecin des hôpitaux de Marseille. 
Monteux, Docteur en Médecine, à Marseille, 


PRÉSIDENTS D'HONNEUR 


MM. Baginski, professeur de Pædiatrie, Berlin. 

Bordello, M., chirurgien des Hôpitaux, rue Serpa-Pinto, 101, Lisbonne 
(Portugal). 

Borobio y Diaz, Professeur de Clinique infantile à l'Université de Saragosse 
(Espagne). 

Bossi, Professeur et Directeur de la Clinique obstétricale de l’Université de 
Gênes (Italie). 

Calderini, Professeur de Clinique chirurgicale à l'Université de Bologne 
(Italie). 

Charles, Directeur de la Maternité de Liège (Belgique). 

Chiarléoni, professeur de Clinique obstétricale, Palerme (Sicile). 

Crocq, professeur de Pædiatrie, rue Royale, 1438, Bruxelles. 

Deletrez, professeur de Gynécologie à l'Institut chirurgical, Bruxelles. 

Escherich, Professeur à l’Université de Graz (Bohême). 

Fédé, Professeur de Clinique pædiatrique à l’Université de Naples. 

Filatow, Professeur de Gynécologie et de Pædiatrie à l'Université de Moscou. 

Gomez Ferrer, Professeur à l’Université de Valence (Espagne). 

Hegar, Professeur de Clinique obstétricale à Fribourg (Bade). 

Hoffa, professeur de Clinique pædiatrique à Wurtzbourg (Bavière). 

Inverardi, Professeur de Clinique à l’Université de Padoue (Italie). 

Jacobs, Professeur de la Policlinique de Bruxelles (Belgique). 

Kufferath, Professeur de Clinique obstétricale à l’Université de Bruxelles 
(Belgique). 

La Torre, Professeur d’obstétrique à l’Université de Rome (Italie). 

Lawson-Tait, Chirurgien de l'Hôpital de Birmingham (Angleterre). 

Lebedeff, Professeur de Clinique à l’Université de St-Pétersbourg. 

Léopold, Professeur de Clinique obstétricale à l’Université de Dresde. 

Mangiagalli, Professeur de Clinique infantile à l’Université de Pavie, à Milan 
(Italie). 

Miculicz, Professeur de Clinique infantile à Gratz (Bohême). 

Moncorvo, Professeur à l’Université de Rio-Janeiro (Brésil). 

Morizani, Professeur de Clinique obstétricale à l’Université de Naples (Italie). 

Mendès de Léon, Professeur de Clinique à l'Université d'Amsterdam (Hol- 
lande). ‘ 

Martinez-Vergas, Professeur à l’Université de Barcelone (Espagne). 


Neugebauer, Professeur de Clinique à l’Université de Varsovie (Russie). 


REP QUE 


MM. Paci, Professeur de Clinique à l’Université de Pise (Italie). 
Pasquali, Professeur de Clinique obstétricale à l’Université de Rome (Italie). 


Pestalozza, Professeur à l’Université de Florence (Italie). 

Phénoménoff, Professeur de Clinique obstétricale à l’Université de Kasan 
(Russie). 

Porro, professeur à l'Université de Pavie, Milan (Italie). 

Roux (de Lausanne), professeur à l’Université de Lausanne (Suisse). 

Solovieff, Professeur à l'Université de Moscou (Russie). 

Thiriar, Professeur de Clinique à l'Université de Bruxelles (Belgique). 

Treub, Professeur à l’Université d'Amsterdam (Hollande). 

Vogt, Professeur à l’Université de Bergen (Norwège). 

Winckel, Professeur à l’Université de Munich (Bavière). 


DÉLÉGUÉS OFFICIELS DU GOUVERNEMENT ROUMAIN 


MM. les Professeurs Assaki et Jonnesco. 


cf 
MEMBRES ADHÉRENTS 


ABELLY, interne des hôpitaux de Marseille. 

ACQUAVIVA, interne des hôpitaux de Marseille. 

ALEZAIS, professeur suppléant à l'École de Médecine de Marseille, rue Breteuil, 61. 

ANDRÉ, chef du laboratoire de clinique à l'Ecole de Médecine de Marseille, rue des 
Minimes, 15. 

ARNAUD, Er., professeur à l’École de Médecine de Marseille, cours Lieutaud, 131. 

ARRÉAT, E.,boulevard Notre-Dame, 59, Marseille, 

d'ASTROS, L., chargé de cours à l'École de Médecine de Marseille, boulevard du 
Musée, 18. 

ASSAKY, délécœué officiel du Gouvernement Roumain, Bucarest, 

AUDÉOUD, privat docent à la Faculté de Médecine de Genève (Suisse). 

Mme AUDÉOUD, H., 17, boulevard Helvétique, Genève (Suisse). 

AUGUET, pharmacien à Hyères. 

Mre AUGUE', à Hyères. 

BŒCKEL, J.. professeur de Pædiatrie, Strasbourg. 

BAGINSKI, professeur de Pædiatrie, Berlin. 

BAR, professeur agrégé à la Faculté de Médecine de Paris, accoucheur des hôpitaux, 
rue de la Boëtie, 122, 

BARADAT, rue d'Antibes, 81, Cannes (Alpes-Maritimes), 

BARALLIER, pharmacien, Allées de Meiïlhan, 42, Marseille. 

BARETTE, professeur de clinique chirurgicale à l’École de Médecine, Caen. 

BARRET DE NAZARIS, ancien chef de clinique chirurgicale, Agen. 

Mr: BARRET DE NAZARIS, Agen. 

BAUDOUIN, M., directeur de l'institut de bibliographie scientifique, 93, boulevard 
St-Germain, Paris. 

BAUMEL, professeur de clinique pædiatrique à l'Université de Montpellier. 

BEAUSSENAT, ancien interne des hôpitaux de Paris, rue Duphot, 16, Paris. 

BE LIN, R. chirurgien de l'hôpital Cloquet, rue Phalsbourg, 16, Paris. 

DE BELLY, administrateur des hospices, rue de la République, 2, Marseille. 

Me DE BELLY, rue de la République, 2, Marseille. 

BENET, chirurgien adjoint de la Maternité, traverse du Chapitre, 11, Marseille. 

BERTHOLET, rue Hyppolyte-Duprat, 6, Toulon, 

BEZY, professeur de clinique pædiatrique à la Faculté de Médecine de Toulouse. 

BILHAUT, chirurgien de l'hôpital international, avenue de l'Opéra, 5, Paris. 

BINAUD), professeur agrégé de la Faculté de Médecine de Bordeaux. 

Me BINAUD), 43, rue d’Avian, Bordeaux. 

BLANC, interne des hôpitaux, à Marseille. 

BOINET, professeur à l’École de Médecine de Marseille, rue Montaux, 4. 

BONIFAI, ancien interne des hôpitaux de Marseille. 

BOROBIO y DIAZ, prof. de Clinique pædiatrique à l’Université de Saragosse (Espagne). 

BOSSAN, E., Beaucaire (Gard). 

BOSSI, professeur de Clinique Obstétricale, via Assarotti, 20, Gênes (Italie). 

BORDELLO, M., chirurgien des Hôpitaux, rue Serpa-Pinto, 401, Lisbonne (Portugal). 

BOUCHACOURT, professeur honoraire à la Faculté de Médecine de Lyon, 

M2: BOUCHARD, sage-femme, rue Vacon, 3, Marseille. 

BOUFFE-de-St-BLAISE, accoucheur des hôpitaux, avenue Wagram, 69, Paris. 


BOUILLY, professeur agrégé à la Faculté de Médecine de Paris, rue Beaujon, 9, Paris. 

BOURCIER., professeur à la Faculté de Médecine de Bordeaux. 

BOURDILLON, J., rue Dragon, 41, Marseille. 

BOUSQUET, F., rue Montaux, 10, Marseille. 

BOY-TEISSIER, médecin des hôpitaux, rue Sénac, 24, Marseille. 

BRÉMOND, A., rue d'Arcole, 12, Marseille, 

Mwe BRÉMOND, A., rue d’Arcole, 12, Marseille. 

BRÉMOND, G., rue d’Arcole, 12, Marseille. 

Mre BRÉMOND, G., rue d’Arcole, 12, Marseille. 

BROCA, professeur agrégé à la Faculté de Médecine de Paris, rue de l’Université, 5. 

BUDIN, professeur de Clinique Obstétricale à la Faculté de Médecine de Paris, avenue 
Hoche, 4, Paris. 

CADET de GASSICOURT, secrétaire de l’Académie de Médecine, rue du Point-du-Jour, 
7, Sèvres-Paris. 

CALDERINI, via Guerrazzi, Bologne (Italie). 

CARAYON, boulevard Baille, 11, Marseille. 

CASSOUTE, médecin des hôpitaux, rue Longue-des-Capucins, 42, Marseille, 

CASTUEIL, rue Barthélemy, #, Marseille. 

CAVAILLON, Carpentras (Vaucluse). 

CHAILAN, interne des hôpitaux de Marseille. 

CHALLAN de BELVAL, médecin principal de l’armée, impasse Maria, Marseille. 

CHALOT, professeur de Clinique chirurgicale, à la Faculté de Médecine de Toulouse. 

CHAMPETIER de RIBES, accoucheur des hôpitaux de Paris, 28, rue de l’Université. 

CHARLES, Directeur de la Maternité, Liège (Belgique). 

CHARRIER, rue des Feuillants, 16, Marseille, 

CHASSY, rue Breteuil, 11, Marseille. 

CHAUMIER, boulevard Béranger, 15, Tours. 

Me CHAUMIER, boulevard Béranger, 15, Tours. 

CHIARLÉONI, professeur de clinique obstétricale, Palerme (Sicile). 

COCHE, boulevard Baille, 12, Marseille. 

COMBALAT, professeur à l’École de Médecine, 11, cours Pierre-Puget, Marseille. 

CONDAMIN, professeur agrégé à l’Université de Lyon, place Bellecour, 37. 

CORDES, professeur à l’Université de Genève, rue Bellot, 12. 

COSTE, M., médecin des. hôpitaux, rue Montaux, 9, Marseille. 

CRESPIN, professeur suppléant à l'École de Médecine, Alger, 

CROCQ, professeur. de pædiatrie, rue Royale, 138, Bruxelles. 

CROUZAT, professeur de clinique obstétricale, à la Faculté de Médecine de Toulouse. 

CUREL, F., Bédoin (Vaucluse). 

Me CUTZARIDA-CRATUNESCU, docteur en médecine dela Faculté de Paris,à Bucarest. 

DARDEL, Aix-les-Bains (Savoie). 

DELAGENIÈRE, Le Mans (Sarthe). 

Mre DELAGENIERE, Le Mans (Sarthe). 

DELANGLADE, professeur-suppléant à l'École de Médecine, rue Nicolas, 24, Marseille. 

DELETREZ, professeur de Gynécologie à l’Institut chirurgical, Bruxelles. 

DELORE, ex-chirurgien en chef de la Charité, rue Saint-Joseph, 22, Lyon. 

DEMONS, professeur de clinique chirurgicale à la Faculté de Médecine de Bordeaux. 

DIFFRE, boulevard Victor-Hugo, 19, Montpellier. 

DOMERGUE, professeur à l'Ecole de Médecine de Marseille, rue Paradis, 341, 

DUBOURG, chirurgien de l’hôpital Saint-André, Bordeaux. 

DUCROQUET, boulevard des Moines, #4, Paris. 

DUFOURT, Vichy (Allier). 

DURBEC, Institut hydrothérapique, rue de Rome, 72, Marseille. 
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DURET, professeur de clinique chirurgicale à la Faculté de Médecine de Lille. 
ENGELHARDT, rue Sylvabelle, 35, Marseille. 

ESCARRAS, Cannes, (Alpes-Maritimes). 

ESCHERICH, professeur à l’Université de Graz (Bohême). 

D'ESPINE, Genève (Suisse), 

ETIEVANT, avenue des Ponts, 2, Lyon. 

EUSTACHE, professeur de clinique obstétricale, à la Faculté libre de Lille. 
EYNARD, interne des hôpitaux, Marseille. 

FAGUET, rue du Palais, 8, Périgueux. 

FAIVRE, professeur à l’École de Médecine de Poitiers. 

FALLOT, professeur à l'École de Médecine de Marseille, rue de Rome, 167. 
FAURE, Th., la Chaux-de-Fonds (Suisse). 

FÉDÉ, professeur de clinique pædiatrique à l’Université de Naples. 
FIEUX, professeur agrégé à la Faculté de Médecine de Bordeaux. 
FILATOW, professeur de clinique à l’Université de Moscou. 

FIOUPE, médecin des hôpitaux, rue Dragon, 9, Marseille. 
FLAISSIÈRES, maire de Marseille, rue Sainte, 50. 
FOCHIER, professeur de clinique obstétricale, à la Faculté de Médecine de Lyon, 
FOURNIER, interne des hopitaux de Marseille. 

FRANÇOIS, chef de clinique à l’Hôtel-Dieu de Marseille, rue des Convalescents, 5. 
Me FRANÇOIS, rue des Convalescents, 5. 

GACHON, à Berre (Bouches-du-Rhône). 

GALATTI, D., Vienne (Autriche). 

GILLES, rue Saint-Jacques, 18, Marseille. 

Mwe GINSBURG, docteur en médecine, à Valensole (Basses-Alpes). 
GOUILLAUD, quai Tilsitt, 7, Lyon. 
GOMEZ-FERRER, professeur à la Faculté de Médecine, ose GDS ne). 
GORDON, Ch., Chicago (Illinois). 

GOY, Do du Musée, 35, Marseille. 

GRANCHER, professeur à l’École de Médecine de Paris, rue Beaujon, 36. 
GRAVIÈRE, 35, rue de Lodi, Marseille. 

GROSS, professeur à la Faculté de Médecine de Nancy. 

GRYNFELLT, professeur à la Faculté de Médecine de Montpellier. 
GRYNFELLT, fils, interne des hôpitaux de Montpellier. 

GUENDE, chargé de cours à l’École de Médecine de Marseille, rue Montaux. 
GUINON, médecin des hôpitaux de Paris, rue des Mathurins, 59. 

Mre GUINON, rue des Mathurins, 59. 

HAUSHALTER, professeur agrégé à la Faculté de Médecine de Nancy. 
HECKEL, professeur à l’École de Médecine de Marseille, cours Lieutaud, 31. 
HEGAR, professeur d’obstétrique à Fribourg (Bade). 

HERRGOTT, professeur de clinique obstétricale à la Faculté de Médecine de Nancy. 
HIRIGOYEN, chirurgien de la Maternité de Bordeaux. 

HOFFA, professeur de clinique pædiatrique à Wurtzbourg (Bavière). 
HUBERT, directeur de la Maternité, à Louvain (Belgique). 

HUGUES AMOURETTI, Cannes (Alpes-Maritimes). 

HUILLET, étudiant en médecine, Bordeaux. 

INGLESSIS, cours Pierre-Puget, 58, Marseille. 
INVERARDI, professeur d’obstétrique et de gynécologie à l’Université de Padoue.. 
JACOBS, professeur de gynécologie à la policlinique de Bruxelles. 
JACOB, rue St-Jacques, 95, Marseille. 

JACQUES, rue Montaux, 6, Marseille. 

JONNESCO, professeur à la Faculté de Médecine de Bucarest (Roumanie). 
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JOURDAN M., ancien interne des hôpitaux de Paris, rue Paradis, 154, Marseille. 
JUGE, C. boulevard de Rome, #4, Marseille. 

JULIA DE ROIG, interne des Hôpitaux, Marseille. 

JULLIEN, chirurgien de l’hôpital Saint-Lazare, à Paris. 

KEATING HART (pe), boulevard Notre-Dame, 5, Marseille. 

KIRIAC, professeur à la Faculté de Médecine de Bucarest (Roumanie). 
KUFFERATH, professeur d'obstétrique à l’Université de Bruxelles (Belgique). 
LADANOSKOWSKI (de), boulevard du Musée, 3, à Marseille. 

LAGET, professeur à l’École de Médecine de Marseille, rue Consolat, 72. 
LANELONGUE, professeur à la Faculté de Médecine de Bordeaux. 
LANNELONGUE, professeur à la Faculté de Médecine de Paris, rue François 1°r, 3. 
LAROYENNE, professeur à la Faculté de Médecine de Lyon. 

LARTAIL, chirurgien des hôpitaux, Marseille, cours Lieutaud, 29. 

LA TORRE, professeur à l’Université de Rome (Italie). 

LAWSON-TAIT, professeur de clinique, Birmingham (Angleterre), 

LEBEDEFF, professeur à l’Université de St-Pétersbourg. 

LE DENTU, professeur à la Faculté de Médecine de Paris. 

LEFOUR, professeur à l’Université de Bordeaux. 

LEGENDRE, médecin des hôpitaux de Paris, rue de Châteaudun, 93, 

LEJARS, professeur agrégé à la Faculté de Médecine de Paris, rue de la Victoire, 96. 
LEONTE, membre du Conseil sanitaire, chirurgien de l'hôpital Brancovan, Bucarest 

(Roumanie). É 

LÉOPOLD, professeur de clinique obstétricale à Dresde. 

LEPAGE, professeur agrégé à la Faculté de Médecine de Paris, rue du Rocher, 28. 
LERICHE, avenue de la Gare, 20, Nice. 

LÉVY, allées de Meilhan, 56, Marseille. 

LÉVY, rue Dragon, 77, Marseille. 

LIVON, directeur à l'École de Médecine de Marseille, rue Peirier, 14. 

LOP, rue de la République, 20, Marseille. 

LOUGE, chirurgien des hôpitaux de Marseille, boulevard du Musée, 9. 

LUTAUD, directeur du Journal de Médecine de Paris, boulevard Haussmann, 47. 
Mne MABILAT, sage-femme, rue Dieudé, 1, Marseille. 

MAGAIL, professeur honoraire de l'École de Médecine de Marseille, rue St-Jacques, 80. 
MANGIAGALLI, professeur à l’Université de Pavie Milan (Italie). 

MANGIN, rue Montaux, 12, Marseille. 

MARCORELLES, chirurgien des hôpitaux de Marseille, rue Armény, 20. 
MARITAN, cours du Chapitre, 11, Marseille. 

MARQUEZ, M., boulevard de l’Esplanade, 27, Montpellier. 
: MARTIN, A., professeur à l’École de Médecine de Rouen (Seine-Inférieure). 
MARTINEZ-VERGAS, professeur à l'Université de Barcelone (Espagne). 

MAS, C., interne des hôpitaux de Marseille. 

MATTON, à Salies de Béarn (Basses-Pyrénées). 

MAYGRIER, Ch., professeur agrégé à la Faculté de Médecine de Paris,rue Mogador, 10. 
MAZET, rue Armény, 15, Marseille. 

MELIK, Fontenay-le-Comte (Vendée). 

MENDES de LÉON, professeur à l’Université d'Amsterdam (Hollande). 

MERIEL, Blagnac (Haute-Garonne). 

MERY, professeur agrégé à la Faculté de Médecine de Paris, rue Lafayette, 43 
METAXAS, Z., rue Estelle, 16, Marseille. 

MEUNIER, H., Pau (Basses-Pyrénées). 

MICHEL, avocat à Marseille. 

MICULICZ, professeur à l'Université de Breslau (Allemagne). 
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MILSON, rue St-Jacques, 41, Marseille. 

MIREUR, membre du Conseil Supérieur de l’Assistance publique, rue de la 
République, 1, Marseille. 

MOLINIÉ, boulevard du Musée, 20, Marseille. 

MONCORVO, professeur à l’Université de Rio-Janeiro (Brésil. ) 

MONDOT, chirurgien de l'hôpital civil d'Oran (Algérie) 

Me MONNERON, assistante de chirurgie Lausanne (Suisse). i 

MONPROFIT, professeur à l'École de Médecine d'Angers (Maine-et-Loire). 

MONTEUX, boulevard de la Corderie, 70, Marseiile. 

MONTFORT, externe des hôpitaux de Marseille. 

De MORAËS-BARROS, Consul du Brésil, cours Pierr2-Puget, 58, Marseille. 
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COMPTE-RENDU 


SÉANCES DU CONGRES 


SAMEDI 8 OCTOBRE 


À 2 heures de l’après-midi 


DANS LE GRAND AMPHITHÉATRE DE L'ÉCOLE DE MÉDECINE 


SEANCE SOLENNELLE D'OUVERTURE 


Sous la présidence de M. le Professeur PINARD 


La séance d’ouverture a eu lieu dans le grand amphithéätre de 
l'Ecole de Médecine. 

Dès 1 h. 1/2, les congressistes, les autorités, les invités, se 
pressaient sur le quai de la Fraternité pour s’'embarquer sur le bateau 
à vapeur le Favori qui les conduisait dans les jardins du Pharo, où les 
accueillait la Musique Municipale, aux accords de la Marseillaise et de 
l'Hymne russe. 

M. LE MAIRE, à 2 h. 1/2, ouvre la séance par une allocution de 
circonstance aussi gracieuse qu'hospitalière, et souhaite la bienvenue 
à tous les membres du Congrès, nos hôtes pour quelques jours. 

M. le Préfet, M. le Président du Tribunal civil, M. le député Che- 
villon, M. le doyen de la Faculté libre de droit, plusieurs consuls, M. le 
président de la Commission des Hospices, nous avaient honoré de leur 
présence. 


HIS 


M. le président PrNARD prononce le discours suivant : 


MESDAMES, , 
MESSIEURS, 


Vous comprendrez que mes premières paroles doivent aller à M. le Maire 
pour le remercier de l’aceueil qu'il vient de nous faire, et aux membres du 
Comité d'organisation de ce Congrès, pour leur exprimer ma gratitude et leur 
dire combien je suis fier du grand honneur qu'ils m'ont fait en m'appelant à 
présider ces assises. 

Après ces trop brefs remerciements, il me paraît nécessaire et juste de 
rechercher et d'exposer les raisons qui ont fait choisir Marseille pour la 
réunion du I["° Congrès. 

Dans la réunion de clôture du I‘ Congrès qui siégea à Bordeaux, — et 
vous savez tous avec quel succès ! — fut votée, en raison même de ce succès, 
la périodicité de ce Congrès d’abord, puis, fut discutée la désignation du siège 
de la I["° session. 

Les noms de plusieurs villes furent mis en avant: l'une d'entre elles, 
même, possède une Faculté, et cependant Marseille l'emporta de haute lutte ; 
je dirai plus : finalement, Marseille fut désignée à l'unanimité. 

En recherchant les raisons qui dictèrent ce choix, en dehors des avan- 
tages que présente votre antique et splendide cité, J'en vois deux qui, certai- 
nement, ont fait pencher la balance en votre faveur. $ 

Ce vote, pour moi, a eu une signification, sinon de protestation, tout au 
moins d'indication. Et cette indication, ai-je besoin de la formuler, vous la 
pressentez; elle vient immédiatement à l'esprit de tous ceux qui ont souci de 
la chose publique, qui ne sont guidés que par l’intérèt général et qui se disent : 
mais, pourquoi la ville de Marseille ne possède-t-elle point de Faculté? Et 
c'est pour me rallier à cette indication, que j'ai accepté avec joie de présider 
ce Congrès. 

En effet, à l'heure actuelle, une maladie sévit à la Faculté de Médecine 
de Paris: Nous souffrons de pléthore , les élèves sont trop nombreux, et malgré 
les efforts incessants, je puis dire pénibles, faits par ceux qui sont chargés de 
donner l’enseignement médical, cet enseignement reste incomplet pour un 
trop grand nombre. 

Dans ces conditions pourquoi ne pas faire de décentralisation ? 

Or, je ne connais pas de ville qui présente à un aussi haut degré les 
éléments nécessaires, indispensables à l'établissement et à la prospérité d’une 
Faculté de Médecine. 

En effet, après Paris et Lyon, il n’est aucune ville de France qui offre, au 
point de vue des études médicales, une richesse hospitalière comparable à 
celle que possède Marseille. Une bibliothèque s’achète, mais non le grand 
livre de la nature. Or, le vôtre, je le répète, ne le cède qu'à Paris et Lyon; 
personne ne peut contester ce fait. Mais alors, pourquoi n'a-t-on pas réalisé ce 
qui paraît si logique, €est-à-dire pourquoi n’a-t-on pas cherché, en créant 
une Faculté, à utiliser pour les besoins et le plus grand bien de l’ensei- 
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gnement les immenses ressources de Marseille? Est-ce que, par hasard, on 
serait arrêté par la crainte que le personnel enseignant fasse défaut? Si jamais 
cette idée à pu germer dans le cerveau des tout-puissants, nous pouvons les 
rassurer. Le passé est garant de l'avenir, et quand une Ecole peut, avec 
orgueil, inscrire dans ses annales, les noms de Daviel, de Fédéré, de Fabre, de 
Seux, de Villeneuve, pour ne citer que ceux-là, elle donne par-là même la preuve 
que, chez elle, les maîtres n’ont jamais manqué. Manqueront-ils dans le présent 
et l'avenir ? [1 me suffirait de regarder autour de moi pour répondre victorieu- 
sement. Je ne veux point ici renouveler une scène d’Æernani et énumérer, 
mes chers confrères, successivement vos titres. Non. Il me suffira de constater 
l'ensemble de vos travaux, travaux sortis de l'Ecole ou émanant des chefs de 
service des Hôpitaux, pour proclamer que votre valeur et votre activité scien- 
tifiques ne le cèdent en rien à celles de vos ainés et que les cadres de la: 
cohorte marseillaise sont plus riches que jamais. 

C'est pour ces raisons que je joins ma voix à tant d'autres pour réclamer 
la réalisation de cette chose grande, juste etutile: la création d'une Faculté 
de Médecine à Marseille. Et je souhaite ardemment que, bientôt, les élèves 
nationaux, les élèves étrangers accourent de l'Orient dans cette superbe ville, 
attirés tout aussi bien par les éléments de travail qu'il sont sûrs d'y rencontrer, 
que par l'enseignement de maîtres dont l'éloge n’est plus à faire, et par les 
titres et grades universitaires qui pourraient alors leur être octroyés. Voilà, 
certes, une des raisons pour lesquelles Marseille a été choisie; mais il en est 
une autre, et je ne puis la passer sous silence, au risque de faire souffrir la 
modestie de quelqu'un que j'aime assez pour qu'il me pardonne de dire ici la 
vérité. 

Vous voyez l'indication des premiers congressistes, en choisissant Mar- 
seille. Mais, un autre facteur fit définitivement pencher la balance en votre 
faveur ; ce facteur c'est l'autorité scientifique universellement reconnue de 
notre Secrétaire-général. Ce vote de Bordeaux fut un témoignage de haute 
estime accordée à un de vos compatriotes, mon éminent collègue et ami, le 
professeur Queirel. Et pour montrer combien a été judicieux le vote de nos 
confrères de Bordeaux en choisissant un tel secrétaire-général, il suffit de 
constater le nombre et l'importance des communications annoncées pour ce 
IT° Congrès. Je crois donc être votre interprète à tous en lui exprimant ici 
toute notre gratitude. 

Il est un autre devoir qu’ilm'est doux de remplir, c'est de souhaiter cordia- 
lement la bienvenue à tous nos confrères Natianaux et Etrangers, qui, par leurs 
travaux, par leur présence, ont contribué à assurer le suecès et à rendre plus 
brillant l'éclat de ce congrès. 

Quand je dis confrères étrangers, j'emploie un mauvais terme. Ces deux 
mots ne peuvent être accouplés. Un médecin ne peut être étranger pour un autre 
médecin, quel que soit le pays qu’il habite. Comme l'a si bien dit le grand 
maître dont nous déplorons tous si amèrement la perte, celui qui en clôturant 
le Congrès de Bordeaux donnait si joyeusement rendez-vous à Marseille et 
dont ne pouvons aujourd'hui que saluer respectueusement et affectueusement 
la mémoire : « La médecine a le privilège de ne reconnaître ni circonscription 
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territoriale ni frontières. Au chevet des malades, le médecin se rend compte 
mieux que personne de l'égalité des hommes, quelle que soit leur nationa- 
lité, ou leur situation sociale, il les soigne avec le même zèle, mettant ainsi 
chaque jour en pratique une véritable fraternité .. En outre, tout progrès 
réalisé en ces pays quelconques par l'un des membres de la corporation médi- 
cale, se répand bientôt dans le monde entier, au grand profit de l'humanité. » 

Et puis, en dehors de cette pensée si vraieet si bien exprimée par Tarnier, 
quand nous vient de Russie le professeur Solovief, n'avons-nous pas toutes 
sortes de raisons pour lui dire : non, vous n'êtes pas un étranger pour nous, 
vous êtes un illustre collègue et ami, pour ne pas dire autre chose. 

Quand le Gouvernement Roumain délègue à ce Congrès deux représen- 
tants officiels qui sont nos collègues Jonnesco, Assaky, qu'ont bien voulu 
accompagner notre confrère Kiriak et d'autres n'est-ce pas en amis bien chers 
que nous les recevons ! Aussi, permettez-moi de vous dire à tous, de tout mon 
cœur je vous souhaite la bienvenue ! 

Nous sommes réunis, ici, aujourd'hui, nous appelés gynécologues, obsté- 
triciens, pædiatres, mots durs, barbares S'il en fut et qui expriment, cepen- 
dant, cette action si douce : soigner la femme, soigner l'enfant. 

Je tiens à expliquer pourquoi, dans ce Congrès, la réunion de ces trois 
branches de l’art médical : la gynécologie, l'obstétrique et la pædiatrie, bien 
que la chose ait déjà été tentée par notre collègue, le professeur Coyne à Bor- 
deaux. 

Non, ce n'est pas la spécialisation qui a réuni ces trois branches, car la 
division du travail nous-aurait plutôt éloignés les uns des autres. Ce n'est pas 
davantage l'apparition de l’antisepsie permettant l'introduction si puissante 
et si bienfaisante de la chirurgie en gynécologie, en obstétrique et en 
pædiatrie. 

Nous sommes réunis parce que nous poursuivons le même but : à travers 
la conservation des individus, nous visons et devons viser la conservation et 
l'amélioration de l'espèce. 

Or, je vous demande la permission de jeter un coup-d'œil rapide sur notre 
mission envisagée à ce point de vue, sur les résulats acquis, sur Ceux qui nous 
restent à obtenir. 

Au point de vue de la conservation de l'individu, les résultats obtenus 
depuis quinze ans, grâce aux applications des découvertes de notre immortel 
Pasteur, sont merveilleuses ! Les victoires des gynécologues sont, pour ainsi 
dire, aussi nombreuses que leurs opérations, et je puis affirmer, quoi qu'on 
en ait dit, que les vrais œynécologues ont autant le souci de conserver l’apti= 
tude à la reproduction que la vie de leurs patientes. Si vous ne me croyez point 
sur parole, les travaux qui seront lus et discutés dans ce Congrès, vous démon- 
treront que je suis absolument dans le vrai, et que Je n'exagère rien, en disant 
que sur ce terrain, chaque jour est marqué par un nouveau progrès. 

Les Accoucheurs, gräce aux mêmes armes, ont fait reculer la mort qui, il 
y à vingt ans, frappait si souvent tant de belles et jeunes mères. Assurément, 
ils ne sont pas toujours, hélas, tout-puissants. Mais, ces cas devant lesquels 
nous sommes désarmés deviennent, chaque jour, plus rares et les communica- 
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tions que vous entendrez témoigneront des efforts incessants qui sont faits poar 
découvrir la nature de l'ennemi encore inconnu et le combattre alors victo- 
rieusement. 

Je puis donc dire, sans crainte d'être démenti, au point de vue de la 
conservation de l'individu, dans l'acte de la parturition, une économie énorme 
de vies humaines a été réalisée. 

Mais les accoucheurs ne s'en sont pas tenus là : n'oubliant pas l'idéal de 
Levret, à savoir qu'ils ont deux existences à conserver, ils ne tuent plus d’en- 
fants, ils n'en sacrifient plus, quelles que soient les difficultés qu'ils rencontrent. 

Voilà pour les femmes, voilà pour les mères les résultats acquis ! Voyons 
ce qui à été fait, ce qui a été obtenu pour l'enfant. A ce point de vue, permet- 
tez-moi de considérer l'enfant après sa naissance, avant et pendant sa nais- 
sance, avant sa procréation. 

Après sa naissance, les progrès de l'hygiène, les acquisitions thérapeuti- 
ques ont été considérables. Quand l'enfant ne sera plus séparé de sa mère, 
quand l'allaitement maternel sera la règle pour le nouveau-né, quand le lait 
pur, — qu'il le soit par non contamination ou stérilisation — constituera 
exclusivement la seconde nourriture de l'enfant, la mortalité infantile devien- 
dra infiniment moindre. Nous savons sur ces points ce qu’il faut faire, nous 
n avons plus à lutter que contre la routine, les préjugés et l'indifférence sociale ; 
les victoires ne sont pas encore ce qu'elles devraient être, mais nous sommes 
dans la bonne voie ; il ne nous faut plus que du courage et de la ténacité et je 
sais que cela ne manquera pas chez nous. 

La sollicitude sans cesse grandissante des hygiéuistes et les recherches 
incessantes des patholog'istes, en ce qui concerne la deuxième enfance, conser- 
vent et sauvent chaque jour des existences de plus en plus nombreuses dans la 
deuxième enfance. Vous en aurez également la preuve dans les rapports et 
communications que vous entendrez. Donc, pendant cette période, ce qu'il faut 
faire pour conserver l'enfant, pour ie préserver, pour favoriser son développe- 
ment est à peu près connu. À nous de lutter pour que l'application se vulg'arise, 
c'est-à-dire soit possible et facile. Le branle est donné. 

Avant la naissance, des efforts, des travaux récents ont été faits qui 
démontrent dans quelles conditions il faut placer la mère pour que l’incubation 
de l'enfant se fasse normalement, pour que son développement ne soit ni 
entravé ni empèché. Les résultats obtenus sont aussi beaux que précis.. 

Nous savons, en effet, que, tout2s choses égales d'ailleurs, la grossesse à 
d'autant plus de chance d'évoluer normalement, et le fœtus de se développer 
d'une façon plus naturelle et plus complète, que la femme se trouve placée pen- 
dant la gestation dans des conditions particulières et que, d'autre part, toute 
ferme enceinte surmenée est exposée à accoucher avant terme. Or, nous 
savons ce que deviennent la plupart des prématurés ! 

Quand vous entendrez le remarquable rapport de notre collègue 
le D' Oddo, médecin des hôpitaux de Marseille, vous verrez que ceux qui 
ne meurent pas sont des candidats naturels aux diplégies spasmodiques. 
Aussi, l'initiative privée secondée et suivie par la municipalité de Paris 
a-t-elle multiplié les établissements où les futures mères privées d'aide et d'assis- 
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tance sont recueillies et trouvent ce qui leur est nécessaire, D'autres grandes 
villes ont suivi cet exemple : Lyon, Nantes, etc. 

J'espère que bientôt une loi protègera les enfants avant leur naissance, en 
défendant le surmenag'e aux futures mères et en leur permettant de vivre. 

J'espère aussi que bientôt, Marseille ne voudra pas être la seule ville de 
France où la future mère ne pourra trouver un asile. Et je compte sur les sen- 
timents bien connus de M. le Maire en faveur de ceux qui souffrent pour hâter 
la réalisation de ce desideratum si nécessaire et si urgent. 

Pendant la naissance, les accoucheurs, dans ces dernières années, ont 
reconnu combien un traumatisme pouvait être. dangereux, soit immédiate- 
ment en entrainant la mort, soit consécutivement, en produisant des infirmités 
incurables (Voir le rapport du D' Oddo et la communication du D' Wallich). 

De ce côté, si nous sommes encore loin du but à atteindre, un pas a été 
fait. Nous savons les moyens à employer pour nous en rapprocher. Nul doute 
qu'avant longtemps, une action synergique ne vienne puissamment en aide pour 
conserver les individus et réduire le nombre des prématurés et des infirmes. 

Notre rôle doit-il se borner là ? Je ne le pense pas. Je suis absolument 
convaincu que, pour remplir complètement notre mission, nous devons — 
passez-moi cette expression qui peut paraitre étrange — protéger l'enfant 
avant sa procréation. Je m'explique. 

Nous protégeons l'enfant avant sa procréation quand nous imposons à des 
parents, atteints de spécificité, un traitement spécifique, dit traitement pré- 
ventif de l'hérédo-spécificité. Mais en dehors de cette catégorie, — je le 
reconnais, trop nombreuse, — que faisons-nous? Rien ou presque rien. 

Nous savons tous aujourd'hui combien les enfants d'’alcooliques sont 
nombreux dans les établissements d'enfants arriérés, d'idiots, d'épileptiques, 
de fous! Cette notion, connue des hygiénistes, des médecins, n’est pas assez 
répandue. Il faut faire une croisade, et montrer à des parents alcooliques que 
c'est un crime le plus souvent que de procréer lorsque l'organisme est impré- 
oné d'alcool. 

Qui sait combien le produit d'un convalescent d’une maladie quelconque 
est souvent atteint de dystrophie ? Quelques médecins seulement, depuis les . 
travaux de Charrin. 

Après une pratique de plus de vingt ans, m'appuyant sur de nombreuses 
observations bien suivies, j'affirme que la manière d'être, au point de vue 
physiologique, des producteurs au moment de la procréation, a une influence 
manifeste sur le produit de la conception. J’affirme que quand ces faits seront 
bien connus, bien des parents hésiteront, avant de procréer. Le spécifique, 
l'alcoolique, le convalescent, le goutteux, etc., etc., s'abstiendront de procréer 
quand ils sauront que leur progéniture aura toutes les chances d'appartenir à 
la classe des dég'énérés, pour ne pas dire plus. 

Ne pouvant, ne voulant entrer aujourd'hui dans les détails de cet impor- 
tant chapitre de la puériculture avant la procréation, je résume ma pensée en 
disant : la procréation ne devrait jamais être le résultat d’un hasard quelcon- 
que. Il faut, on doit se préparer pour avoir des enfants. Je sais que ce sujet 
prêtera à de nombreuses et faciles plaisanteries, peu importe ! Les faits sont. 
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là, et je suis convaineu que c'est dans cette voie que doivent porter vos efforts 
si nous voulons conserver et améliorer l'espèce. 

Je dirai aux rieurs: dans certains départements cette année, hier, sur 1000 
conscrits, 800 seulement ont été reconnus aptes au service militaire, 200 ont été 
réformés soit pour infirmités, soit pour faiblesse de constitution ou arrêt de 
développement. 

Oui, je fais un appel pressant à tous mes confrères. Je les supplie de 
recueillir les faits dans leur pratique, de les publier ; nous les réunirons, et de 
leur masse qui ne tardera guère, j'en suis certain, naitra la conviction qu'en 
parlant comme je viens de le faire, je suis dans le vrai. Alors, la chose démon- 
trée, chacun aura le respect de ses enfants, alors même qu'ils n'existent qu'en 
rève, et bientôt, sur cette chère terre de France, il y aura moins d'infirmes, il 
y aura moins d'inégalités, — car c'est le vrai moyen de faire l'égalité par en 
haut et non le nivellement par en bas, — et aussi plus grand sera le nombre 
de citoyens sains et vigoureux, capables de continuer à mener la République 
Française dans sa voie qui est celle de la liberté et du progrès. 


De nombreux applaudissements interrompent et soulignent la 
plupart des phrases de ce remarquable discours et éclatent frénétique- 
ment après la péroraison. 


La parole est donnée à M. le sénateur Pozzr, président de la section 
de Gynécologie, qui s'exprime ainsi : 


MESSIEURS, 


__ Je remercie le Comité d'organisation de m'avoir choisi pour présider, dans 
ce Congrès, la section de gynécologie. S'il a songé à moi, c'est sans doute 
parce qu’il s'est rappelé que j'étais un des plus fervents adeptes des Congrès 
scientifiques et que j'avais eu plus de part que beaucoup d'autres à la fondation 
du Congrès français de chirurgie qui a été l'origine d’une série de réunions 
similaires dans notre pays. Peut-être aussi a-t-on voulu me récompenser, en 
me décernant ce grand honneur, d'avoir contribué, dans une faible mesure, par 
mes publications, à la renaissance de la gynécologie française qui, après 
une éclipse trop prolongée, a si brillamment reconquis son ancienne place 
dans le monde. 

L'utilité des réunions périodiques d'hommes s’occupant des mêmes études 
me paraît indiscutable, malgré les attaques dont elles ont été l’objet. On leur 
a reproché de n'avoir jamais été l'occasion d'une importante découverte, que 
dis-je,de ne pas toujours parvenir à fixer l'état des questions qui y sont traitées. 
On a été jusqu’à prétendre qu'elles servaient surtout d'occasion de se produire, 
et, suivant l’expression consacrée, « de se faire de la réclame » à des person- 
nalités qui n'oseraient affronter la critique plus sévère des Sociétés savantes, 
ou bien qui recherchent la publicité plus grande de réunions exceptionnelles. 

Je n'oserais affirmer qu'il n'y a rien de fondé dans de pareilles critiques. 
Mais il serait fort injuste de s’y arrêter, sans reconnaître en même temps 
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qu'elles sont l'inévitable revers de toute médaille, et qu'elles ne sauraient . 
prévaloir sur les réels bienfaits de pareilles institutions. Certes, les travaux 
qui vous seront présentés n'auront pas tous la mème importance, il en sera de 
modestes, peut-être mème de médiocres. Mais tous auront demandé certains 
efforts à leurs auteurs, excité leur zèle, échauffé leur émulation. N'est-ce pas 
là, dé'à, un résaltat que cette incitation au travail, alors mème que l'aiguillon 
en serait parfois moins noble que l'amour désintéressé de la science ? N'est-i] 
pas injuste, enfin, d'oublier les observations importantes auxquelles les 
Congrès ont permis de se produire, les talents inconnus ou méconnus auxquels 
ils ont donné une occasion de se révéler. 

Au premier examen, ee mélange de travaux d'inégale valeur qui compo- 
sent un Congrès, rappelle l'aspect un peu trouble de certains flacons qu'on 
vient d'agiter. Mais, laissez quelque temps se passer ; la lie se déposera, les 
diverses couches de liquides se superposeront, selon leur densité respective ; il 
vous $era facile de décanter la bouteille, et qu'importe alors que le déchet soit 
plus ou moins grand, si une partie de la liqueur mérite d'être conservée ? 

Enfin, faut-il compter pour rien, dans ces Congrès, le plaisir et le profit 
qui résulte de la réunion de confrères désireux de se connaitre, d'échanger 
leurs idées, de se renseigner mutuellement ? On a pu avancer que les vraies 
sessions se tenaient dans l'intervalle des séances, dans les promenades, les 
visites, les repas où l’on cause librement de sujets scientifiques. — Il y a quel- 
que vérité dans ce paradoxe. 

Notre Congrès est essentiellement national ; nous sommes donc entre nous 
et nous pouvons parler tout à notre aise. Permettez-moi d'en profiter pour 
traiter ici librement une petite affaire de famille, et, après nous être félicités 
des progrès accomplis, pour attirer l'attention sur ceux qui nous restent à faire 
encore. 

Trois sections sont ici représentées : l'obstétrique, la gynécologie, la pæ- 
diatrie. N'ètes-vous pas frappés de ce fait qu'une partie seulement soit pourvue 
d'un enseignement officiel ? IL y a dans nos facultés des chaires d'obstétrique 
et de médecine des enfants. Il n'y en a pas pour la gynécologie et pour la chi- 
rurgie infantile, au moins dans la plupart denos Facultés, et à Paris en particu- 
lier. Partout, à l'étranger, cetenseignement est largement donné par un ou deux 
professeurs spéciaux dans la moindre Université. Et ce ne sont pas seulement 
les grands états comme l'Allemagne, l'Autriche, la Russie, l'Italie, les États-Unis 
qui sont à ce point de vue en avance sur nous. C’est la Suisse, la Suède, le 
Danemarck, la Hollande, pour ne citer que quelques états secondaires. 
Récemment la Roumanie créait un Institut gynécologique modèle et lui attri- 
buait une dotation annuelle considérable. | 

Pourquoi nous laissons-nous ainsi distancer ? Il fut un temps où l'on 
pouvait soutenir que la gynécologie et la chirurgie infantile, encore peu déve- 
loppées faisaient partie intégrante de la chirurgie g'énérale et ne pouvaient en 
être séparées utilement. Certes toutes les connaissances médicales sont soli- 
daires en théorie et en pratique. On ne saurait donc être un bon gynécologiste 
ni un bon chirurgien d'enfants si l'on n’a fait préalablement des études générales 
complètes. Demandez aux élèves des connaissances générales, mais fournissez- 
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leur aussi les moyens de se perfectionner dans telle ou telle direction en suivant 
des enseignements spéciaux. N'est-ce pas ce qui est reconnu officiellement, 
nécessaire pour les maladies des yeux, les maladies des voies urinaires, 
naguère encore parties intégrantes de la chirurgie générale ; pour les maladies 
nerveuses, les maladies syphilitiques, les maladies médicales de l'enfance, par- 
ties non moins intégrantes de la clinique médicale ? 

Au point de vue théorique pur, il ne faudrait qu'une chaire unique de 
biologie ; au point de vue pratique, il en faut autant qu’il y a de parties de la 
science ou de l'art assez développées pour fournir matière à un enseignement 
propre. 

La Science, dans son évolution perpétuelle, est semblable à un cep puissant 
dont un même vigneron ne saurait indéfiniment cultiver tous les sarments. 
Il faut, ou les mutiler sans profiten sacrifiant certaines branches, ou planter 
celles-ci à côté du tronc d'origine à mesure qu'on les a reconnues aptes à deve- 
nir elles-mêmes des rejetons fructueux. 

Qu'on ne parle donc pas d'objections de principe. Elles n'existent plus, 
puisque personne au‘ourd'hui n'oserait soutenir que la gynécologie ou la chi- 
rurgie infantile, capables d’exciter assez d'intérêt pour servir de but à des 
Congrès où sa pressent les médecins, n'en ont pas assez pour donner lieu à un 
enseignement dans nos écoles médicales. 

Reste la question budgétaire. Soyez-en assurés : elle cesserait bien vite 

d’être un obstacle si les Universités élevaient la voix assez haut pour être 
entendues des pouvoirs publics. La France pourrait-elle être moins soucieuse 
de son enseignement supérieur que la Suisse ou que la Roumanie ? 
Nous nous refusons à le croire, comme aussi nous nous refusons à prêter 
l'oreille à certaines insinuations qui ne tendraient à rien moins qu’à ravaler 
cette haute question d'intérêt public, d'intérêt national, aux proportions vul- 
gaires d’une question d'intérêt personnel et professionnel, en donnant à ce 
mot sa signification la moins élevée. 

Non. Le progrès de l'enseignement médical dans notre patrie ne saurait 
être à la merci des préoccupations de clientèle de quelques princes de la 
science, jaloux de ne pas laisser morceler leur empire ! 

Ayons donc confiance dans l'avenir et dans un avenir prochain pour 
l'accomplissement d'une réforme urgente. Elle est réclamée non seulement par 
les élèves, mais aussi par tous les médecins désireux de compléter leurs études 
en suivant des leçons spéciales sur des sujets d’un intérêt pratique de premier 
ordre. Ce besoin est si grand qu’il s'est créé en certains pays, outre l'enseigne- 
ment scolaire de l'Université, un enseignement complémentaire, de perfection- 
nement, relatif aux sujets nouveaux d'étude, aux spécialités. Les cours de 
ces post graduate schools sont d'une utilité que démontre le chiffre considé- 
rable de leurs auditeurs. Il suffirait à nos Facultés d'adjoindre un petit nombre 
de chaires nouvelles aux anciennes pour être bien vite à la hau‘eur de l'ensei- 
gnement médical des autres nations et combler une lacune qui nous met 
encore manifestement en état d'infériorité. 

Permettez moi, Messieurs, de terminer en formant un vœu auquel je vous 
prie de vous associer ; puissent la vénérable obstétrique et sa cadette officielle, 
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la médecine infantile, servir un jour prochain de marraines à la gynécologie 
et à la chirurgie des enfants, leurs sœurs, qui s’agitent encore vainement 
dans le sein maternel, au cours d’une trop longue gestation | se 


Ce discours est l'objet de vifs applaudissements. 


Puis c’est le tour de M. Horra, de Wurtzbourg, qui présente une 
magistrale élude sur les scolioses : 


MESDAMES ET MESSIEURS, 


Permettez-moi d'abord de vous remercier sincèrement pour le grand 
honneur que vous m'avez fait en me nommant président d'honneur de votre 
congrès de Gynécologie, d'Obstétrique et de Pædiatrie. La spécialité dont 
je m'occupe, c'est l’orthopédie chirurgicale, genre qui appartient presque 
entièrement à la pædiatrie, et c'est pourquoi j'ai accepté volontiers yotre aima- 
ble invitation. 9 

Si Je me permets de m'adresser aujourd’hui à vous, c'est que je me rap- 
pelle que c'était en France où se trouvait le berceau de l’orthopédie, et c'est 
pourquoi je crois que cela aurait un peu d'intérêt pour vous, si je vous donne : 
une courte esquisse du développement de cette science. 

C’est Andry qu'il faut appeler le père de l'orthopédie, parce que cet auteur 
à eu le premier l’idée de-centraliser dans un ouvrage d'ensemble tout ce qu’on 
savait à cette époque sur les causes, les symptômes et le traitement des diffor- 
mités. On trouve dans cet ouvrage, publié à l’âge de quatre-vingts ans, des 
notions pratiques sur les causes des déviations de la taille et sur leur traite- 
ment, et c'est remarquable qu'Andry accorde déjà une grande influence à 
l'hygiène scolaire. Les médecins qui après Andry se sont occupés de l'ortho- 
pédie étudiaient presque exclusivement les déviations du rachis et des pieds- 
bots, et leur but était avant tout de construire des appareils orthopédiques. 
Citons, par exemple, la machine à extension de Levacher et le sabot de Venel. 
Mais bientôt on apercevait qu'avec les appareils on ne pouvait atteindre de 
bons résultats, sans avoir les malades continuellement sous les yeux, et on 
créa dans ce but les établissements orthopédiques dont le premier était fondé par 
André Venel à Orb. Bientôt les autres suivaient le chemin de Venel, et ainsi 
beaucoup de nouveaux instituts furent établis, dont les plus connus étaient 
celui de Heine à Wurtzbourg, de Humbert à Bar-le-Duc, de Pravaz et de Grué- 
rin à Paris, lvernois et Mellet de même à Paris et de Delpech à Montpellier. 

Dès la création de ces établissements encore beaucoup de chirurgiens 
illustres s’occupèrent de l'orthopédie scientifique. Ce serait trop long d'énu- 
mérer toutes les œuvres de cette époque ; qu'il nous suffise de mentionner des 
œuvres francaises, le livre de Portal sur la nature et le traitement des incur- 
vations du rachis et des membres, les lecons cliniques de David sur « les 
maladies de l’appareil locomoteur » et les travaux de Palletta et de Dupuytren 
sur les luxations congénitales de la hanche. Citons encore les noms des traités 
sur l’orthopédie de Jalade-Lafond, de Maisonnabe, de Humbert et de Jacquier. 

C’est l'Italie qui vient en second lieu après la France. 
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Là nous trouvons Antonio Scarpa, auquel nous devons un admirable tra- 
vail sur le pied-bot que les études modernes n’ont pas eu à perfectionner de 
beaucoup. En Angleterre aussi on trouve plusieurs noms célèbres de cette époque; 
je n’ai qu'à noter Percival Pott, Sheldrake, Darwin, Benjamin Bell, Shaw et 
Bamfed. En Allemagne nous avons Bottcher qui nous donna le premier une 
description remarquable du genu valgum et varum, en oùtre Jorg, Wenzel et 
Heidenreich. 

Si l’on se contentait, jusqu'à ce temps, dans la thérapie des difformités à 
appliquer les instruments mécaniques, dont le lit à extension jouait le plus 
grand rôle, une nouvelle époque s'ouvrait au commencement de ce siècle, 
venant de la Suède, introduite par Henri Ling, qui formait le premier traite- 
ment méthodique dynamique en instituant la gymnastique comme nouveau 
facteur dans la thérapie des maladies orthopédiques. Maintenant deux forces 
luttaient l'une contre l’autre : la méthode mécanique et dynamique ; ni l'une ni 
l'autre ne voulait céder, et c'était le mérite de Delpech, d’avoir réuni les com- 
battants. De plus Delpech a encore le mérite d’avoir indiqué les ressources que 
la chirurgie peut fournir à l'orthopédie, en reprenant les sections tendineuses 
à ciel ouvert qui avaient été déjà pratiquées par Minius, Lorenz, Thilenius 
et d’autres. Il est vrai que l'opération de Delpech ne réussit pas à cause d’une 
suppuration de la plaie, mais elle inspirera l’idée à Stromeyer de pratiquer la 
section tendineuse sous-cutanée. 

L'exemple de Stromeyer ne tarda pas à être suivi par les différents ortho- 
pédistes de tous les pays. Mais bientôt il y avait de quoi se plaindre d’un 
grand abus de cette méthode, de ce qu'on croyait qu'on pouvait guérir avec 
les sections des tendons ou des muscles presque toutes les difformités du corps. 
C'était avant tout Guérin qui pratiquait cette méthode sans critique, jusqu'à 
ce que Bouvier et Malgaigne démontrèrent à l'Académie de médecine que la 
teno-myo et rachimyotomie ne réussissait pas. C'était surtout Bouvier qui 
nous à fourni dans ses « Atfections du système locomoteur » les documents les 
plus précieux sur l'anatomie et physiologie pathologiques des difformités ; 
ajoutons que Bonnet fit paraître son traité des maladies des articulations, et 
Pravaz, outre ses mémoires sur le traitement des difformités, son traité théo- 
rique et pratique sur la luxation congénitale du fémur, que Duchenne publia 
ses résultats dans le traitement des muscles paralysés, et que les frères Weber 
étudièrent d'une manière incomparable la mécanique et la statistique du sque- 
lette. Nous pouvons bien nous figurer les progrès de l’orthopédie, si nous 
nous rappelons que des opérations si importantes comme l'Ostéotomie et 
l'Ostéoclasie furent introduites en mème temps dans la thérapie des difformités. 

Le jeune arbre pousse maintenant d'une manière étonnante et fleurit 
bientôt dans tous les pays. Depuis ce temps nous voyons le commencement de 
notre orthopédie moderne, laquelle l'invention importante de Lister devait 
perfectionner parce que le traitement aseptique des plaies permettait mainte- 
nant toute une série de méthodes nouvelles d'opérations comme les arthrodèses, 
les sections à ciel ouvert des parties molles, l'opération sanglante des luxa- 
tions congénitales de la hanche et les greffes tendineuses. 

Représentons-nous, en peu de traits, l’image de l'état que l’orthopédie 
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chirurgicale nous ofre au‘ourd'hui. Le sol sur lequel base maintenant l'ortho- 
pédie est devenu tout à fait scientifique. Ce n'est plus un métier mécanique; 
c'est devenu une science. L'anatomie et la physiologie ont été étudiées au 
point de vue orthopédique ; ces études ont fourni un matériel grandiose. Et 
puis, la pathologie des différentes difformités a subi un élargissement éton- 
nant ; chaque os, toutes les relations des os entre eux ont donné matière à de 
grands travaux et réflexions. La doctrine des transformations des os, que nous 
devons à Julius Wolff, nous a fourni nombre de nouveaux points auxquels 
nous devons nous diriger dans le traitement des déformations. Nous avons appris 
maintenant à contempler chaque cas à un tout autre point de vue. Ce n'est 
plus la difformité mème qui nous occupe tout à fait, c'est plutôt la cause, 
l'étiologie du mal. Et si de nos jours nous sommes en état de trouver l’étio- 
log'ie, si nous pouvons déduire d'une certaine cause toute la difformité qui 
s'offre à nous, ce sera alors un plan bien fixé qui nous sera dicté pour la théra- 
pie. Nous avons appris à individualiser, à adopter des mesures thérapeutiques 
à chaque pas spécial. Le progrès qui par cela se manifeste dans notre science, 
est sans doute très grand ! $ 

L'orthopédie diffère sur un point essentiel de la chirurgie à laquelle, du 
reste, elle appartient donc pour la grande partie, c'est que l'opération qu'on 
exécute dans nos cas, ne suffit point du tout pour faire disparaitre les diffor- 
mités, c'est plutôt le traitement après l'opération qui doit être regardé comme 
chose principale. Nous faisons les différentes formes des résections, les téno- 
tomies, etc., mais à quoi bon, si l’opération faite on renvoie le malade 
avec un pansement bien fait ? C'est la gymnastique, le massage, l'électricité 
qui maintenant sont à leur place. Ces discip'es encore ont formé une école et 
se représentent maintenant comme une branche de la médecine scientifique. 
Il n’est pas nécessaire, je pense, d'y insister encore plus, c'est une chose trop 
connue. 

Outre cette Kinésiothérapie, ce sont les appareils mécaniques qui nous ren- 
dent des services immenses. Le perfectionnement dans la construction de ces 
appareils est vraiment admirable. C’est du corps du malade dont nous for- 
nions un modèle pour construire les machines, impossible donc, qu'elles puis- 
sent mieux être adaptées au corps. C'est vrai, c'est un art spécial dans la 
mécanique, de construire de tels appareils, mais pourtant chaque médecin qui 
s'occupe de l'orthopédie doit être mécanicien au moins jusqu'à un tel degré, 
qu'il est en état de donner les notes et indications ‘ustes aux constructeurs, de 
sorte qu'il ne dépend en rien du mécanicien ! C’est en effet une demande bien 
œrave pour le médecin, mais ses connaissances dans cet art lui porteront les 
meilleurs fruits ! 

Vraiment avec ces trois facteurs, les méthodes dynamique, mécanique et 
opérative, nous traitons maintenant des maladies, des difformités du corps 
congénitales et acquises avec des résultats qu'on ne pouvait oser espérer aupa- 
ravant. Non seulement les déformations des os sont objets de notre traitement, 
les maladies des articulations des muscles et tendons et beaucoup de maux ner- 
veux occupent également les orthopédistes. Je n'ai besoin que de diriger votre 
attention sur les affections de la hanche qui constituent une très grande partie 
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des cas orthopédiques. Nous pouvons être bien heureux que même les cas les 
plus désespérés ont encore une prognose assez bonne. Vous savez que ces bons 
résultats dans les affections tuberculeuses sont dus aux brillants appareils qui 
tiennent les surfaces d’articulation éloignées l’une de l’autre autant que possi- 
ble, qui garantissent une stricte immobilisation et qui permettent en même 
temps au malade de marcher, de prendre l'air! — Suit le redressement de 
la luxation congénitale de la hanche fait d'une manière sanglante ou non 
sanglante ; les résultats sont surprenants. Quant au traitement de la scoliose 
la chose principale est, selon mon avis, d’insister sur ce que les malades 
seront envoyés aussitôt que possible dans les établissements, où un directeur 
bien instruit commence le traitement par mobiliser le rachis et de rendre bien 
fort les muscles du dos par le massage, et puis si le redressement a bien réussi, 
de mettre un corset bien construit pour fixer ce qu'on a atteint. Les résultats 
sont très beaux. Si la scoliose est déjà fixée un peu, nous pouvons encore avec 
beaucoup de forces et de peines gagner un résultat satisfaisant. Quelquefois 
nous sommes forcés de choisir un procédé plus violent, en étendant bien le 
corps et faisant une pression simultanée sur la bosse. Un corset de plâtre 
fixera pour les premiers temps le résultat obtenu. Les cas invétérés de la sco- 
liose, il est vrai, peuvent en plus grande partie être améliorés plus ou moins, 
pour le reste nous pouvons seulement empècher par notre traitement que l'état 
ne s'empire. 

Je rappelle ensuite la nouvelle méthode, dont on se sert dans les cas de 
Spondylitis, indiquée par votre compatriote Calot. Certainement par cela l'au- 
teur s est assuré un nom immortel dans l’histoire de notre science. Il est vrai,on 
n'en peut faire usage que sous certaines conditions. Depuis la formation de la 
gibbosité ne doivent pas être passées plus de trois années à peu près, 
des abcès ne doivent se trouver nulle part S'il y a des paralysies, elles 
ne forment pas une contre indication, mais bien nous la trouvons, si l'état géné- 
ral du corps du malade nous sémble trop mauvais, trop faible. A l'ordinaire, 
une extension d'essai nous instruira sur-le-champ si un « Calot » promet du 
succès. D'après mon expérience, les résultats sont très bons en général. 
Comme c’est le sort de presque toutes les inventions de cette sorte, aussi la 
méthode de Calot a donné lieu à des abus, et la suite en fut qu'on l'a laissé 
tomber tout à fait dans certaines cliniques — mais bien avec tort. 

Les opérations du Torticolis sont encore si remarquables, que je ne veux 
pas les passer sous silence. Il y a trois méthodes : la section sous-cutanée, la 
section à ciel ouvert et l’extirpation partielle du muscle d’après Miculiez. Dans 
la plupart des cas c’est la dernière opération que je préfère, elle est la plus 
sûre. Jamais nous n'avons à déplorer une récidive, Mais naturellement 
encore ici le traitement après l’opération est bien important. 

Je veux encore ajouter brièvement que nous sommes maintenant encore 
en état de guérir les plus graves cas de pieds-bots, mème chez les adultes, 
sans la moindre opération dans les os. Le traitement du genu valgum et 
varum et du pied plat ne rencontrent pas non plus de difficultés ; les résultats 
sont des meilleurs. 

Je ne veux pas vous arrêter plus longtemps avec ces contemplations ; 
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qu’il me soit permis seulement d'attirer votre attention sur ce que le traitement 
orthopédique se répand encore, comme nous avons déjà mentionné, sur des 
cas nerveux. Les différentes affections du cerveau ou les maladies spinales et 
celles de leurs tissus et les inflammations des nerfs, qui se manifestent en 
contractures, spasmes, parèses ou paralysies, ou en dystrophies des muscles, 

en manque de coordination dans les mouvements en ataxie, etc., toutes ces 
nombreuses affections sont objets du traitement orthopédique. Je ne veux 
mentionner ici que la diplégie spasmodique de l'enfance, là maladie de Little 
et la paralysie infantile. Dans le premier cas, nous faisons des ténotomies, 

assez nombreuses souvent, et atteisnons notre but seulement avec grand 
effort, avec grandes peines. Le massage, l'électricité et des exercices assidus 
donnent enfin des résultats satisfaisants. Combien de jeunes personnes connais- 

je, qui, sans jamais avoir marché un seul pas, entrèrent dans la clinique, les 
jambes courbées et croisées, et qui, après le traitement, quittèrent l’établisse- 
ment en allant toutes seules, sans le moindre appui, les membres tout droits. 

Quelle joie pour le malade et pour le médecin | 

La paralysie infantile a donné lieu à un procédé chirurgical très remar- 
quable et beaucoup perfectionné : la greffe tendineuse. Si dans un muscle il y 
a une série de muscles paralysés, on choisit parmi les muscles sains ceux qui 
sont les plus favorables pour être transplantés en partie ou en entiers sur les 
paralysés. Les résultats sont étonnants. Le massage donne au muscle la 
vigueur nécessaire pour pouvoir exercer sa nouvelle fonction. 

Ainsi, Messieurs, vous voyez que l’orthopédie a pris un élan surprenant 
dans les dernières années ; vraiment nous travaillons sur un sol peu cultivé 
jusqu'alors, mais nous pouvons aussi être sûr que la récolte sera brillante et 
s'améliorera encore, c’est une terre fertile ; c'est à nous de lui arracher les 
trésors ! Si nous continuons sur la voie commencée, nous y atteindrons au 
salut de l'humanité, au salut des enfants surtout, et à la joie des médecins ! 


Enfin M. L. p’Asrros expose l’élat de la question et les résultats 
de ses recherches sur l’origine de l’antitoxine diphtérique : 


MEssIEURS, 


Chargé (pendant la durée de son existence) de la direction du service pour 
la préparation du sérum antidiphtérique à Marseille, j'ai pu, avec mes zélés 
collaborateurs, MM. Reynès et Engelhardt d’abord, MM. Engelhardt et 
Bonnifay ensuite, étudier quelques-unes des questions relatives à l'immuni- 
sation des chevaux et aux diverses conditions qui influent sur la production 
de l’antitoxine dans l'organisme de ces animaux. L'ensemble de ces travaux 
sera ultérieurement publié. Je veux me borner aujourd’hui devant vous à 
quelques considérations sur la fonction antiloxique et à l'exposé de nos 
recherches sur l’origine de l'antitoxine diphtérique. 

Les injections méthodiquement pratiquées de toxine diphtérique dans 
l'organisme des chevaux ont comme conséquence l'apparition, dans le sang de 
ces animaux, de l’antitoxine diphtérique. Or, ilest un fait qui tout d’abord 
mérite d'être souligné. 
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La productiou d’antitoxine, que l'on cherche expérimentalement à pousser 
au taux le plus élevé, n’est pas un fait d'ordre exclusivement expéri- 
mental. Il peut se faite spontanément, Roux et Martin avaient déià noté en 
1894 que le sérum d'un cheval, avant toute expérience, possédait un certain 
pouvoir antidiphtérique. Zagari et Calabresi ont fait des constatations sem- 
blables. Ferré de Bordeaux a insisté sur des faits analogues : Sur dix chevaux 
neufs, avant toute préparation expérimentale, ce dernier auteur a obtenu des 
résultats très variés : chez certains chevaux le sérum n’avait aucun pouvoir 
immunuisant ; chez quelques-uns il présentait une action préventive moyenne ; 
chez d’autres enfin cette action était assez considérable, et dans un cas 
Ferré a constaté quele pouvoir préventif du sérum contre la culture était de 
20000. 

Dans les essais que j'ai faits sur le sérum de chevaux neufs, je n’en ai pas 
rencontré d'un pouvoir préventif aussi élevé que dans le dernier fait de Ferré 
Je cherchais he un Pit préventif de 1000 ou de 500 en 


in‘ectant à des cobayes le ,— ou le :: : de leur poids de sérum, et le lendemain 


une dose de culture mortelle eu 30 heures pour le témoin. Sur dix chevaux, 
chez lesquels j'ai recherché le pouvoir antitoxique spontané, je n'en ai ren- 
contré qu'un dont le sérum eut un pouvoir immunisant de plus de 1000, le 
cobaye ayant survécu sans lésion locale, tandis que le témoin mourait en 
o heures avec des lésions caractéristiques. Chez un autre cheval l'essai à 
5x donnait un résultat négatif, mais l'essai au À procurait la survie du 
cobaye sans lésion locale. Assez suten je constatais que des sérums, sans 
être complètement immunisants au + et au 5, produisaient cependant chez 
les cobayes une certaine survie de 2 à # jours sur les cobayes témoins. Dans 
quatre cas seulement le pouvoir préventif se montra complètemenut nul au 
mm. C'est-à-dire que les cobayes en expérience moururent aussi tôt que les 
témoins. 

Eh bien! mème pour ces derniers faïts, on ne peut affirmer que le sérum 
des chevaux ne jouisse d'aucun pouvoir antitoxique. Par la méthode d'essai 
d'Ebrlich (méthode des mélanges), on peut arriver à mesurer des doses d'anti- 
toxine difficiles à apprécier par la méthode du pouvoir préventif sur les cul- 
tures Chez des chevaux dont le sérum n'était pas immunisant au + ne 
donnant même pas de survie à cette dose, j'ai pu encore reconnaître par la 
méthode des mélanges un léger RARE antitoxique. J'employai pour ces 
expériences une toxine mortelle au + de ce. pour le cobaye. Dans ces cas le 
mélange de 1 cc. de srue avec | cc. de sie ne protégeait pas les cobayes ; 


mais le mélange de + de ce. de sérum avec — 5 de cc. de toxine procurait une 


survie sans la moindre lésion locale. 

Je suis donc porté à conclure que la production naturelle d’antitoxine dans 
l'organisme des chevaux est un fait très général, que les cas où elle est abso- 
lument nulle sont probablement très rares, mais qu'elle n’atteint qu'exception- 
nellement un degré élevé. 


Au point de vue scientifique, la production naturelle d’antitoxine diphté- 
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rique dans l'organisme du cheval est d'une grande importance. Il est inté- 
ressant de la constater chez un animal chez lequel la diphtérie n’évolue pas 
en tant que maladie spontanée. Elle y est très vraisemblablement fonction 
d'une immunisation spontanée de l'animal. 

An point de vue pratique le fait n’est pas moins important. Les Her aus 
dont le sérum est déjà naturellement le plus antitoxique présentent les condi- 
tions les plus favorables pour l’immunisation et la production expérimen- 
tale de l'antitoxine. Mais c'est là un point sur lequel je ne veux pas insister 
aujourd'hui. 


Le problème que je désire aborder devant vous, Messieurs, est le suivant. 
Cette antitoxine qui peut se développer spontanément comme le produit d’une 
fonction naturelle, mais dont expérimentalement on élève considérablement le 
taux, nous savons qu'elle se trouve dans le sang d’où nous l'extrayons avec 
le sérum, mais quelle est son origine, comment se forme-t-elle et où se forme- 
t-elle d. l'organisme ? L’expérimentation seule pourra répondre à la ques- 
tion. 

La première hypothèse qui se présente à l'esprit pour expliquer la forma- 
tion des antitoxines consécutives à l'introduction des toxines dans l’organisme 
fut que l'antitoxine se formait aux dépens de la toxine injectée. Récemment 
encore, Dzerjgowsky émettait l'opinion que le processus chimique de la transfor- 
mation des toxines en antitoxines avait vraisemblablement pour base l’oxyda- 
tion des toxines. Roux s'était déjà élevé contre cette hypothèse en s'appuyant 
sur ces deux faits, que, mème sans nouvelle injection de toxine, l’antitoxine 
se reforme au fur et à mesure qu'on la puise; que, d’autre part, il n’y a pas 
de proportionnalité entre la quantité de toxine injectée et la quantité d’anti- 
toxine produite. 

Il est généralement admis aujourd'hui que l’antitoxine provient des 
cellules de l'organisme ; mais la nature de cette fonction cellulaire n’a pas été 
nettement définie. Roux émet simplement l'opinion que la toxine agit comme 
un excitant sur les cellules qui sécrètent l’antitoxine. A propos de la toxine 
tubereuleuse, Ebhrlich a émis l'hypothèse que certains tissus et certaines cellu- 
les de l'organisme contiennent une substance qui fixant chimiquement la 
toxine, est pour ces cellules une condition d'intoxication, mais que lorsque 
cette substance passe dans le sang, elle constitue l’antitoxine thérapeutique et 
préventive 

Le mode de formation des antitoxines par l'organisme reste encore inconnu 
et il ne pourra être élucidé que lorsqu'on aura tout d'abord établi leur lieu de 
formation dans l'organisme. A ce dernier point de vue trois opinions ont été 
émises. 

Certains auteurs admettent que toutes les cellules de l'organisme, y com- 
pris les leucocytes, contribuent à la formation des antitoxines, dont une partie 
diffuse constamment dans le plasma sanguin. C’est l’hypothèse à laquelle 
s’est rallié Roger dans son rapport au congrès de Nancy. 

Par contre, beaucoup de savants et Roux tout d'abord, ont localisé 
l'élaboration des antitoxines dans les tissus et les cellules les plus sensibles aux 
toxines ; chaque système impressiouné par le poison répondant en faisant 
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un contre-poison. C'est une conclusion analogue à laquelle conduirait la théo- 
rie d'Ehrhich, que j'ai citée plus haut; elle a paru confirmée par les travaux - 
de Wassermann et Tlakaki qui tendaient à démontrer l'existence, dans les 
centres nerveux normaux, d'une substance fixant la toxine tétanique. Mais 
Roux et Borrel ont prouvé depuis qu'il s’agit, dans les faits signalés par ces 
auteurs, d'une simple fixation mécanique et non pas d’une neutralisation chi- 
mique. Dans ces mèmes recherches avec Borrel sur le tétanos cérébral, Roux a 
été récemment amené à modifier sa première opinion et à refuser notammentaux 
cellules nerveuses tout rôle dans l'élaboration de l’antitoxine tétanique et dans 
l'immunité naturelle ou acquise vis-à-vis de certains poisons. « Ces poisons 
ajoutent-ils, sont sans doute retenus par d'autres cellules, qui exercent un 
rôle de protection et fabriquent probablement les antitoxines. Quelles sont 
ces cellules ? Peut-être les phagocytaires ? » 

Cette troisième hypothèse est actuellement à l'étude, Metchnikoff, après 
avoir démontré dans plusieurs mémoires qu'outre leur action sur les micro- 
bes les phagocytes protègent contre les toxines, a étudié récemment la locali- 
sation de l’antitoxine tétanique dans l'organisme. Dans un de ces derniers 
mémoires il a reconnu tout d’abord que chez les poules le pouvoir antitoxique 
est localisé dans le sang, les autres organes /sauf les glandes génitales) restant 
étrangers à la localisation de la toxine et de l’antitoxine tétaniques. Ces orga- 
nes présentaient un pouvoir antitoxique bien plus faible que le sang, et par 
ordre décroissant le rein, puis le foie, puis la rate et la moelle des os, puis bien 
au-dessous le cerveau et la moelle épinière. Par contre, il a pu constater qu’une 
exsudation péritonéale artificiellement produite et renfermant 18.000 leucocytes 
par mm. c. (dont 46 °/, de gros mononucléaires) avait un pouvoir antitoxique 
deux fois plus fort que le sang. 

En ce qui concerne l’antitoxine diphtérique, Dzerjgowsky a étudié récem- 
ment la localisation de l’antitoxine dans le sang et dans les organes des che- 
vaux immunisés contre la diphtérie. Nous nous sommes livrés à des recherches 
analogues et nos résultats concordent assez avec ceux de l’auteur russe. 

Pour le sang tout d’abord, Dzerjgowsky est arrivé à cette conclusion que 
les globules rouges ne contiennent que des traces d’antitoxine et que les glo- 
bules blancs n’en contiennent pas plus que le plasma correspondant. 

Les procédés qui consistent à laver les globules pour les débarrasser du 
sérum avant de mesurer leur pouvoir antitoxique sont peu probants, parce 
que les eaux de lavage peuvent dissoudre et entraîner l’antitoxine contenue 
dans les globules. 

Voici comment nous avons opéré : Le sang des chevaux était recueilli à 
la sortie de la veine dans des éprouvettes entourées de glace. Nous mettions à 
profit ce fait que la coagulation est notablement retardée, pour le sang du 
cheval notamment, par la réfrigération. Au bout de quatre à cinq heures il 
n'existe souvent pas encore trace de coagulation ; pendant ce temps le sang 
se sépare en trois couches : une, inférieure, occupant la moitié environ de 
l’éprouvette ; une, moyenne, de deux millimètres d'épaisseur seulement formée 
par les globules blancs ; la troisième, supérieure, de plasma non coagulé. 
Evidemment il reste encore dans les couches de globules rouges et de globules 
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-blancs une quantité notable de plasma ; mais des différences dans la teneur en 
-antitoxine de ces trois couches peuvent néanmoins donner des indications sur 
la répartition relative de l'antitoxine dans les éléments constituants du sang. 
Les différentes couches étaient décantées et le pouvoir antitoxique recherché 
par la méthode des mélanges de Behring-Ehrlich, toutes les opérations, dilu- 
tions et mélanges, se faisant dans des tubes entourés de glace pour éviter la 
coagulation. 

Dans une expérience portant sur la couche des globules-rouges et sur 
celle du plasma nous sommes arrivés au résultat suivant : 

La couche supérieure (plasma seul) contenait plus de 50 unités antitoxi- 
ques et moins de 100. La couche inférieure (globules rouges et petite quantité 
de plasma) contenait plus de 10 unités, mais très sensiblement moins de 50. 

La pauvreté des globules rouges en antitoxine n'a rien qui étonne. 

Les résultats obtenus pour les globules blancs ont beaucoup plus d'impor- 
tance. 

Dans une première expérience nous trouvions comme teneur du plasma 
en antitoxine plus de 50 unités, moins de 80 ; comme teneur de la couche des 
globules blancs : moins de 50 unités. 

Dans une seconde expérience : le plasma pur avait un pouvoir antitoxi- 
-que de 30 unités. La couche des globules blancs (plus de 400.000 globules 
blancs par millimètre c.) avait un pouvoir antitoxique de 20 unités seu- 
lement. 

Ces résultats démontrent nettement que les globules blancs sont très nota- 
blement moins riches en antitoxine que le plasma. 

La teneur des organes en antitoxine n'est pas moins importante à étudier. 

La première conclusion qui ressort des expériences de Dzerjgowsky est 
que les organes sont proportionnellement beaucoup moins chargés en antito- 
xine que le sang. D'après cet auteur, parmi les organes la première place, 
quant à la teneur en antitoxine, appartient aux reins, puis viennent les ovaires, 
les glandes surrénales, salivaires et lymphatiques ; enfin le foie, la rate, le 
corps thyroïde, les muscles, les centres nerveux et la moelle des os. Pour 
rechercher l’antitoxine dans les organes, Dzerigowsky les coupait en fines 
lamelles enveloppées dans un linge de toile de tissu très serré et placées entre 
les deux plaques en nickel, sous le piston de la presse hydraulique à glycérine. 
C'est le suc obtenu par pression qui servait aux expériences. 

Je ferai à ce mode opératoire une objection. Le dosage de l’antitoxine 
dans ces expériences est fait par rapport à des quantités égales des différents 
sucs organiques. Mais les organes sont loin de donner, sous la pression, pour 
le même poids ou le même volume, une même quantité de suc. Aussi avons- 
nous cru devoir procéder autrement. £ 

Nous avons pris des différents organes des fragments de même poids, 
triturés aussi complétement que possible et mis à macérer le même laps de 
temps (2 heures) dans une même quantité d'eau stérilisée légèrement alcalini- 
sée. Nous pouvions ainsi sur ces macérations déterminer approximativement 
la proportion d'antitoxine contenue dans un même poids (1 gramme) des 
différents organes et la comparer à celle contenu dans 1 c.c. de sérum. 
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Nos recherches nous ont d'abord confirmé le fait que la quantité d’antito- 
xine contenu dans les organes est infime comparée à celle contenue dans le 
sérum. Nous avons utilisé pour ces expériences deux chevaux immunisés dont 
le sérum possédait un pouvoir antitoxique très différent. 

Chez le premier animal (une jument) nos expériences ont porté sur le foie, 
le rein, la rate, les ganglions lymphatiques, l'ovaire, le cerveau, le muscle 
psoas et les muscles du cou (voisins des zones d'injection). Or, tandis que le 
sérum, recueilli le même jour que les organes, avait un pouvoir antitoxique 
de 200 unités par c.c., le liquide de macération des différents organes nous a 
fait constater pour 1 gramme de chacun d’eux moins de 10 unités antitoxiques. 
De tous les organes le cerveau était le moins chargé en antitoxine ; son pou- 
voir antitoxique était de moins d’une unité par gramme, alors que celui des 
autres organes était de | à 5 unités. Du côté des muscles j'ai constaté que les 
museles du eu (voisins des zones d'injection) étaient moins riches en antito- 
Xine (moins d'une unité) que le muscle psoas (plus d’une unité). 

J'ai pu pour le second cheval préciser davantage les résultats. Les 
expériences ont porté sur le foie, la rate, le rein, les ganglions lymphatiques, 
les capsules surrénales, le nerf sciatique. Or, tandis que le pouvoir du sérum 
recueilli le jour de l'abattage était de 30 unités par c.c., la teneur des 
organes en antitoxine recueillie d’après la méthode indiquée a été par gramme 
d’organe : 


Pour les ganglions et les capsules surrénales .... moins de | unité 


Ponant 70 7E.0... plus de lrunité, moins de 3715 
Pour lefoie.et le rein.….......... plus de 3 unités, moins deb  » 
Pour le nerf sciatique....... ... plus de 3 unités, près de5 » 


Je ne fais que signaler ici la richesse relative du nerf sciatique en antito- 

- xine, surtout comparée à celle du cerveau (l"° expér.). Je reconnais que ce 

résultat mérite d'être vérifié par de nouvelles expériences ; car son importance 

serait grande en raison de l’action élective de la toxine diphtérique sur le 
système nerveux périphérique. 

En ce qui concerne les autres organes, tous plus ou moins vascularisés, 
on doit se demander, en raison de la minime quantité d'antitoxine décelée, si 
cette antitoxine est bien contenue dans le tissu même des organes, ou si elle 
ne provient pas tout simplement de la petite quantité de sang que chacun 
d'eux renferme encore au moment de l’expérience. C’est cette dernière hypo- 
thèse qui parait le plus près de la vérité. Elle trouve sa vérification dans l’expé- 
rience suivante : Sur le même cheval je retirai les deux reins. L'un fut avant 
toute expérience débarrassé du sang qu'il pouvait contenir paï un courant 
d’eau stérilisée pénétrant sous pression par l'artère rénale et ressortant par les 
veines ; l’autre fut traité sans lavage préalable. Or, tandis que le rein non lavé 
nous donnait, ainsi que je viens de le dire, de 3 à 5 unités antitoxiques par 
gramme d'organe, le rein débarrassé de sang ne possédait par gramme pas 
même une unité de pouvoir antitoxique. 

Avec le concours de M. le professeur Rietsch j'ai cherché à contrôler ces 
résultats par une autre méthode, Mon savant collègue a bien voulu se charger 
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de l'extraction de l'antitoxine du sérum et des organes par des procédés chi- 
miques. Nous donnerons ultérieurement plus en détail les résultats auxquels 
nous sommes arrivés. Mais d'ores et déjà je puis dire qu'ils concordent dans 
leur ensemble avec ceux que je viens d'indiquer. 

Il ressort de ces recherches que, chez les chevaux immunisés contre la 
diphtérie, le pouvoir antitoxique est presque exclusivement localisé dans le 
sang, et que, dans le sang, le plasma est notablement plus riche en antitoxine 
que les éléments cellulaires, leucocytes et globules rouges. 


M. le professeur SaLovierr remercie le Congrès de l’honneur qu’il 
lui fait en le nommant président d'honneur. 

Jonnesco, délégué officiel du gouvernement roumain, dans un lan- 
gage chaleureux et éloquent, vient exprimer les sentiments de reconnais- 
sance qui unissent la Roumanie à la France, et recueille les applaudis- 
sements unanimes. 

Enfin, M. le docteur Livon, dans une allocution fine et quelque peu 
poétique, remercie les membres du Congrès d’avoir voulu se réunir 
dans cette enceinte du Pharo dont la situalion permet de dire, que: « la 
vague qui vient se briser à ses pieds, en se retirant vers les rives loin- 
taines emportera dans ses replis d’'émeraude et d'azur, les échos de ce 
Congrès, qui ne peut que rehausser l'éclat de la science française, » 


La séance est levée. 


Un lunch attend les personnes présentes, parmi elles beaucoup de 
dames, dans la salle du Conseil de l'Ecole. Chacun se sépare, enchanté 
de ce qu’il a vu et entendu en se donnant rendez-vous pour le lende- 
main. Notre ciel qui avait doré le paysage de son soleil couchant, en 
faisait un de ces panoramas inoubliables qu'on ne trouve que dans la 
Provence ; suivant l’expression flatteuse de la plupart des étrangers, 
ravis de la situation exceptionnelle de notre Ecole de Médecine. 


Dimanche, une cinquantaine de membres du Congrès prenait part 
à l’excursion des Baux, organisée par le bureau du Congrès. 

À 6 h. 1/2 du matin, le départ se faisait joyeusement à la gare 
St-Charles, en train spécial et on arrivait à Arles vers 8 h. 1/2, où l’on 
visitait les Aliscans, les Arènes, le théâtre romain, St-Trophime, le 
musée. La visite de la cathédrale, coïncidant avec la sortie de la 
grand’messe, ménageait à nos collègues la vue des belles arlésiennes 
en costume de fête, telle Mireille. 

De là à Saint-Rémy, en break, le trajet se fit avec gaité et le temps 
toujours beau nous permetlait de montrer à nos compagnons, la cam— 
pagne provencale, toute ensoleillée. 
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Déjeuner à St-Remy, plein d’entrain. Visite des monuments 
romains qui ne laissent pas que d’intéresser les congressistes. L'appareil 
photographique ne chomait pas. 

On remonte en voiture pour faire l'ascension des Baux, vieille ville 
moyen—àge, en ruine. La visite de cette localité, si originale, ainsi que 
le beau point de vue qu'on y découvre, paraissent avoir intéressé les 
excursionnistes. 

Enfin retour à Arles, en traversant de nombreux villages, où notre 
caravane est accueillie bruyamment par les habitants auxquels répon- 
dent les claquements joyeux de nos cochers qui vont bon train. 

A Arles, diner charmant offert par le président Pinard. 

Retour et arrivée à Marseille en bonne humeur. 
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SÉANCE DU 10 OCTOBRE (uiin) 


PRÉSIDENCE DE M. POZZI 


Un cas d'ostéomalacie non puerpérale traité par 
la castration ovarienne 


Par les D'' PAGLIANO, médecin des Hôpitaux de Marseille et DELANGLADE, 
professeur suppléant à l'Ecole de Médecine. 


La malade que nous vous présentons est une couturière de 30 ans, d'origine 
corse, qui vint à la consultation de l'Hôtel-Dieu dans les premiers jours de 
mars 1898, se plaignant de voir, depuis plusieurs années, ses forces décroître 
et sa taille s’affaisser considérablement. Elle nous dit que depuis l’âge de 20 
ans elle éprouvait des douleurs dans le tronc siégeant spécialement à l'angle 
des dernières côtes droites et à la région antérieure des dernières côtes gau- 
ches. Ces douleurs, intermittentes, survenaient surtout avant les regles, aussi 
bien le jour que la nuit, n'étaient nullement modifiées par le repos au lit et 
n'ont jamais été assez intenses pour l’obliger à rester étendue. Elle affirme 
qu’à cette époque sa taille n'avait subi ni déviation, ni diminution. 

Depuis cinq ans, la maladie s'est caractérisée beaucoup mieux. Douleurs 
dans les membres inférieurs prédominant à la région trochantérienne gau- 
che d’abord, puis au genou droit. Il s'agissait plutôt de sensations de pesanteur 
et d’impotence que de douleurs lancinantes. Simultanément, atteinte de l'état 
général, perte complète de l'appétit, aménorrhée pendant deux mois. C'est à 
partir de ce moment que la malade s'est aperçue de la diminution de la taille. 
Elle devait constamment raccourcir ses vêtements ; grande autrefois comme 
sa mère, elle a maintenant la tête de moins qu'elle. Ses forces ont décliné 
progressivement ; elle a dû renoncer à la machine à coudre et actuellement 
elle se trouve incapable de travailler. 

Interrogée sur ses antécédents, voici les renseignements qu'elle nous 
donne : aucun cas semblable au sien n'a été observé dans sa famille. Son 
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père et sa mère sont tous deux bien portants ; elle a deux frères plus jeunes 
qu'elle en bonne santé. Elle a perdu deux sœurs dont l’une, à 30 ans, de 
tuberculose pulmonaire, et l'autre, à 6 ans, d’une affection chronique proba- 
blement bacillaire, et un frère, à 6 mois, de coqueluche. Il ne paraît pas exister 
de syphilis héréditaire. Elle même a toujours été délicate et chétive, mais n’a 
jamais entendu dire qu'elle ait été malade dans sa première enfance. Vers 
l'âge de 10 à douze ans, une grosseur absolument indolente est apparue sur 
le côté droit de la paroi abdominale, a augmenté peu à peu et atteint lente- 
ment le volume du poing ; elle s’est ouverte spontanément, est restée fistuleuse 
environ trois mois, puis s'est fermée pour se rouvrir l’année suivante ; elle a 
suppuré alors pendant six mois. Actuellement 1l reste une petite cicatrice 
reposant sur un noyau induré. 

Règles apparues à 15 ans et demi et se reproduisant assez irrégulièrement : 
durée de # à 5 jours. Certains mois, aménorrhée; pas de douleurs menstruelles. 
Depuis l’âge de 18 ans, anémie extrème n'ayant fait qu'augmenter dans ces 
cinq dernières années. Cette femme n’a jamais été enceinte, n'a jamais eu de 
fausses couches. Elle vivait à Bastia dans des conditions d'hygiène qui 
paraissent bonnes, n'a jamais souffert de la faim, ni présenté de troubles 
digestifs autres que l’inappétence. 

Quand nous avons examiné cette malade, notre attention s’est portée 
immédiatement sur les déformations squelettiques qui sont la caractéristique 
essentielle de son état. 


Face. — Aplatie d'avant en arrière : dépression de chaque côté du nez ; 
bord alvéolaire supérieur extrêmement ogival ainsi que la voûte palatine ; 
bord alvéolaire inférieur normal. Dents en très mauvais état. Crâne sans 
déformations. 


Rachis.— Région cervicale : pas de courbure, mais tassement ; la malade 
qui portait des cols droits a été obligée d'y renoncer. Région dorso-lombaire : 
scoliose à convexité droite mesurant au moins trois travers de doigt de flèche, 
associée à une énorme courbure cyphotique qui s’étend du sacrum à la région 
dorsale supérieure. Le sacrum est lui-même coudé en avant à sa partie infé- 
rieure. 

Thorax. — Sternum très bombé à sa partie moyenne, faisant même un 
bec dont la hauteur mesure cinq centimètres à peine ; les parties supérieure et 
inférieure de l'os sont fortement recourbées à concavité antérieure. Le sternum 
mesure 12 centimètres de longueur au compas, 16 centimètres et demi en sui- 
rant les courbures — Côtes : gibosité antéro-latérale surtout marquée du côté 
gauche, mais existant aussi à droite ; elle part dela partie saillante du sternum 
et se dirige obliquement jusqu’à la ligne axillaire où elle s'arrète à 5 ou 6 tra- 
vers de doigt de l’angle inférieur de l’omoplate. Gibosité postérieure à droite 
au niveau de l’angle costal. 

Diamètre autéro-postérieur de la poitrine au niveau du bec sternal égale 
23 centimètres ; au niveau de la base de l’appendice xyphoïde égale 19 centi- 
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mètre ; diamètre transversal au niveau de la base de l’aisselle égale 16 centi- 
mètres. 


Clavicules. — Normales. 


Omoplates. — Extrèmement recourbées : l'angle inférieur se porte 
presque directement en avant. La même concavité existant dans le sens trans- 
versal, et notamment à l’angle interne, l’os à pris la forme d’une coquille très 
creuse. 

Rien de saillant dans les membres supérieurs, si ce n’est des déforma- 
tions très caractérisques des dernières phalanges. Celles-ci sont très raccourcies 
et extraordinairement recourbées à convexité palmaire, si bien que la pulpe 
du doigt déborde sur la face dorsale. Les ongles sont en conséquence très 
courts, très grêles et paraissent friables. Ces déformations prédominent sur le 
pouce en première ligne, puis sur l'index et l’auriculaire, en un mot sur les 
doigts qui subissent les plus fortes pressions chez une couturière. 

Bassin. — L'examen en a été fait par notre ami, le docteur Jacob, qui a 
bien voulu nous remettre la note suivante : 


Le bassin est fortement incliné sur le côté droit. Abaissement du pli 
fessier correspondant ; inclinaison du sillon interfessier en bas et à gauche. 
L’épine iliaque postéro-supérieure droite est à 5 centimètres en dehors du som- 
met de l’'apophyse épineuse de la 4° lombaire; l’épine iliaque postéro-supérieure 
gauche est à 2 centimètres de la même apophyse ; ce qui semble bien indi- 
quer qu’il y a non seulement mouvement de translation du bassin en totalité 
par suite de l’inégale longueur des membres inférieurs, mais déformation 
asymétrique de la ceinture osseuse. 

En avant saillie considérable des pubis qui forment un véritable bec très 
net. 

Au toucher, difficulté à pénétrer dans le vagin en raison de la résistance 
osseuse qu’apportent la direction nettement antéro-postérieure et le rapproche- 
ment des branches itchio-pubiennes. Le doigt n’arrive pas au promontoire. 

Comme la connaissance des diamètres du bassin n'offrirait, en raison de 
la castration ovarienne décidée, qu’un intérêt théorique, nous n'avons pas cru 
devoir faire l'examen sans le chloroforme. Ce que l’on peut dire seulement, 
tant par l’examen périphérique du bassin que par les résultats incomplets four- 
nis par le toucher et par la radiographie, c'est qu'il s’agit là d’un bassin à 
viciations complexes comprenant : 1° les déformations apportées directement 
sur les os iliaques et le sacrum du fait de l’ostéomalacie et de la non-résistance 
de ces os aux lois de la pesanteur et à la tonicité des muscles qui s’y insèrent ; 
— ? les déformations secondaires à l'inégalité des membres inférieurs ; 
— 3° les déformations secondaires à celles de la colonne vertébrale : scoliose 
d’une part, cyphose de l’autre. 


Membres inférieurs. — Les deux hanches sont saillantes ; les deux 
trochanters dépassent la ligne de Nélaton, à droite, de deux travers de doigt, 
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à gauche, de deux travers de doigt et demi. La tète fémorale ne se trouve ni 
d'un côté, ni de l’autre, en position anormale. Dans la position couchée, les 
deux membres peuvent ètre ramenés dans l’extension et exécuter, au niveau 
de l'articulation coxo-fémorale, des mouvements étendus dans tous les sens, 
sauf dans celui de l’abduction qui est considérablement limité, du côte gauche 
surtout. À droite, genu valgum mesurant exactement 1450, l'angle fémoro- 
tibial étant à gauche de 174. 

Pas d’autres déformations des membres inférieurs. En résumé la diaphyse 
de tous les os longs est absolument normale. 

L'examen radiographique montre nettement les diverses déformations que 
nous venons d'énumérer : scoliose, déviation pelvienne, etc. Au niveau de la 
hanche gauche, la tête fémorale emboitée dans sa cavité cotyloïde, fortement 
en anté-version, reste par son pôle supérieur à deux centimètres au-dessous 
du bord supérieur du trochanter ; elle est réunie à la face interne de la dia- 
physe par ur col extrémement court, si court que la partie externe de la 
tète est sur le prolongement du bord interne de la diaphyse. Le bord supérieur 
de ce col rudimentaire fait avec l'axe de la diaphyse un angle aigu ; le bord 
inférieur fait un angle obtus. Bref, il s'agit d'un cas type de coxa-vara. 

Genu valgum droit ; le condyle interne du fémur mesure 48 millimètres, 
presque un centimètre de plus qu'à gauche où il mesure 39 millimètres. 
Condyle externe droit égale 25 millimètres ; le gauche égale 30 millimètres. 
Au niveau du tibia, très peu de mcdifications ; les images des deux côtés sem 
blent superposables. 

La même épreuve radiographique nous montre, au niveau du condyle 
interne droit, un état de raréfaction très prononcée. Cette raréfaction est fort 
manifeste aussi sur les extrêmités digitales de la main. 

La radiographie montre bien l'apparence cordiforme du bassin ostéoma- 
lacique. 

L'inspection des différents viscères n'offre aucune particularité digne de 
remarque. L'examen clinique des urines n'a pas révélé d'élimination exagérée 
des phosphates ; quelques traces d’albumine seulement. L'examen physiolo- 
gique, pratiqué par M. le professeur Boinet, 20 jours après l'opération, a 
montré que la toxicité urinaire était normale. 

Sachant combien est illusoire dans l’ostéomalacie le traitement médical, 
nous ayons proposé à notre malade une intervention opératoire qui a été 
immédiatement acceptée. Nous avions pensé d'abord à la castration totale par 
le vagin ; les déformations du bassin, l’étroitesse du vagin et la mobilité 
restreinte de l'utérus nous ont fait préférer l'oophrectomie par la voie abdo- 
minale. 

Opération, le 16 août 1898. Après éthérisation, ligature en chaîne et 
résection d’une masse assez importante d’épiploon adhérent ; pédiculisation 
facile des annexes des deux côtés et des ovaires présentant à l'œil nu l'aspect 
scléro-kystique.: Suture de la paroi à 3 étages à la soie. 
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Suites opératoires : pendant 4 jours, vomissements incoercibles qui, en 
raison de la cachexie de la malade, ne sont pas sans nous inquiéter ; ils ne 
cessent que par la suppression absolue de tout liquide et même de fragments 
de glace donnés par la bouche, et par le lavage de l'estomac. La malade 
recoit d'ailleurs de nombreuses injections sous-cutanées de sérum artificiel et 
des lavements nutritifs. Le pouls, à 96, le jour de l'opération, est descendu le 
lendemain à 80 et n'est plus remonté. La température a atteint une fois 38 
et a oscillé, le reste du temps, entre 37° et 37°,5. Jamais de douleurs 
pelviennes. 

Pansement au huitième Jour ; réunion immédiate. La malade s'est levée 
au bout de 3 semaines. Depuis, ses forces s’accroissent légèrement, mais l’ap- 
pétit reste très médiocre Les pesées de la malade ont donné les résultats 
suivants, défalcation faite de tout vêtement : 
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Après une perte de poids, due certainement aux vomissements post- 
opératoires, la malade à donc gagné quelques centaines de grammes ; la 
légère diminution constatée le # octobre est due peut-être au changement de 
régime, la malade ayant quitté l'hôpital quelques jours auparavant. 

L'examen de l'ovaire a été fait par M. Pilliet, chef de laboratoire à la 
Charité, qui a bien voulu nous faire parvenir la note suivante : 

La trompe est absolument saine, et sur la coupe elle ne présente que quel- 
ques plicatures de la muqueuse. 

Ovaire, couche corticale. — Elle est extrêmement réduite, et l'ovaire tout 
entier ne parait volumineux que grâce à la présence de kystes. Ceux-ci sont 
en général petits ; quelques-uns sont des kystes de corps jaunes à régression 
très lente, contenant des cellules sans pigment, ni débris sanguins. La trame 
ne contient que quelques follicuies de Graaf très petits et très rares ; elle est 
parcourue de bandes longitudinales qui sont les artères et leurs gaines. Ces 
artères ont des parois excessivement épaisses, sans trace d'inflammation. 

Couche centrale. — Elle est également fort réduite ; les artères hélicines 
se montrent par bouquets isolés, les veines elles-mêmes ne sont pas dilatées. 

En résumé, tout l'ovaire présente un certain nombre de lésions compara- 
bles à celles qu'amène l’ovarite chronique, mais sans trace d'inflammation. Il 
s’y joint un épaississement spécial des artérioles, plus marqué à la périphérie 
qu'au centre. Il s'agit done en somme d’un processus de dégénérescence ou de 
non développement, et non d’un processus inflammatoire. 

Ce cas nous semble de ceux qu'explique bien la théorie ovarienne de 
l'ostéomalacie, et la question étant eucore à l'étude actuellement, il nous à 
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paru intéressant de le faire connaître. Deux faits, en effet, ressortent clairement 
de cette observation : d'une part, l'absence de grossesses répétées et, d’une 
facon générale, de toute autre cause de dystrophie osseuse, et, d'autre part, 
l'existence incontestable de lésions profondes de l'ovaire. Celles-ci ont d'ailleurs 
été rencontrées par un certain nombre d'auteurs, notamment Velitz, Hofmeier 
et Rossier, tous ces travaux se trouvant bien résumés dans la thèse de Meslay. 
Les lésions ont été cependant quelque peu différentes suivant les auteurs, 
l'atrophie étant la règle, mais avec des modalités diverses. C’est ainsi que 
Velitz, Rossier et Truzzi insistent sur le développement des vaisseaux, sur 
l’apparence variqueuse même des ligaments larges et histolosiquement sur la 
dégénérescence hyaline des parois artérielles. 

Dans notre observation, au contraire, nous relevons l’atrophie très marquée 
des ovaires, et plus spécialement de ia couche corticale, l'épaississement des 
parois artérielles sans dégénérescence hyaline, le petit nombre des vaisseaux 
dans la substance médullaire et surtout le développement de nombreux kystes 
dont quelques-uns atteignent plus d'un centimètre de diamètre.Peut-être ne faut- 
il voir dans ces lésions un peu spéciales que l'effet de la longue durée dela mala- 
die. Quant à l'absence des varicosités signalées par Truzzi dans les ovaires des 
ostéomalaciques et rattachées par lui à la torsion des ligaments larges sous la 
double influence des déformations du bassin et des grossesses répétées, on 
pourrait l'expliquer par ce fait que notre malade n'a jamais été enceinte. 

Quoiqu'il en soit, il n'est pas téméraire de supposer que des ovaires ainsi 
malades non seulement ne sécrètent plus la substance normale physiologique, 
mais encore versent dans la circulation des produits toxiques agissant sur la 
nutrition générale eten particulier sur le système osseux. À ce point de vue il 
aurait été intéressant de connaitre la toxicité urinaire avant l’opération, et il 
nous semble que des recherches dans ce sens seraient fructueuses. 

Guidés par ces idées théoriques, nous comptons soumettre notre malade à 
l’opothérapie ovarienne, malgré les résultats peu encourageants cités par 
Jayle dans l'ostéomalacie. Lorsque la maladie se sera arrêtée, ce que nous 
démontrerons par des examens suivis de pesées et de mensurations, mais alors 
seulement, comme dans le rachitisme, il y aura lieu de remédier par l'ostéo- 
tomie à quelques-unes des déformations osseuses (notamment genu valgum, 
COXA vara). 


Discussion 


M. Pozzi (de Paris). — Insiste sur la dystrophie de Povaire chez 
les femmes atteintes de maladies chroniques. 


Valeur comparative de l'Hystérectomie vaginale et abdominale dans 
le traitement des Fibromes utérins et du Cancer du col. 


Par le Docteur DUBOURG, chirurgien de l'Hôpital St-André, de Bordeaux. 


J'ai eu l'occasion, dans ces dernières années, de pratiquer 44 hystérec- 
tomies, tant vaginales qu'abdominales, pour le traitement des Fibromes 
utérins et du Cancer du col. Du dépouillement de ces observations, de leur 
étude comparée, des résultats acquis, semblent aujourd'hui se dégager pour 
moi certains points de pratique, et une ligne de conduite plus rationnelle, que 
j'ai tenu à soumettre à votre appréciation. 

Sur ces 44 opérées, dont 29 pour Fibromes, et 15 pour Epithéliomas, j'ai 
eu 8 morts opératoires, soit une mortalité de 18,18 pour cent. Voyons main- 
tenant comment se répartissent ces différents cas, et la part qu’il faut attribuer 
à chacun au point de vue de la mortalité et des résultats acquis. 


A — Et d’abord les Fibromes Utérins. 

11 ont été opérés par la voie vaginale, — il s'agit de l'hystérectomie vagi- 
nale totale, bien entendu, — avec ablations des annexes, et je laisse de côté 
tous mes cas de myomectomie partielle. 

Sur ces 11 cas, j'ai eu 2 morts par septicémie, soit 18,18 pour cent. 

18 opérations par la voie abdominale: 4 morts. ? par embolie pulmo- 
naire, 1 de collapsus, 1 de septicémie. Soit une mortalité de 22,22 pour cent. 

Sur ces 18 hystérectomies abdominales, j'en compte 10 partielles, supra- 
vaginales, avec traitement intra-péritonéal du pédicule, Î mort seulement par 
embolie pulmonaire (10 pour cent), et 8 totales, qui m'ont donné les trois 
autres morts (embolie, collapsus, septicémie), 37,50 pour cent. 

Ilest bon d’a‘outer, pour décharger un peu cette dernière opération, 
qu'elle s’est surtout adressée à des cas comparativement plus graves : 


— L'une, morte de péritonite septique le 5° jour, avait un prolongement 
de la tumeur qui nous avait obligé à de grands dégâts du côté du tissu cellu- 
laire pelvien (obs. 24). 

— Une ?°, morte dans le collapsus le lendemain (obs.?8), avait une tumeur 
volumineuse adhérente à tout le péritoine pariétal, à la vessie, incluse dans le 
ligament large en partie, et dans le méso-colon ilio-pelvien. L'opération avait 
été longue, laborieuse, et le colon avait été largement sectionné sur deux 
points. 

La 3°, qui paraît être morte d'embolie pulmonaire le soir de l'opération 
(obs. 22), n'offre rien de particulier. C'est un accident qu’on observe malheu- 
reusement quelquefois à la suite de ces sortes d'interventions sans que rien 
jusqu'ici nous en explique la cause, pour nous donner quelque chance de les 
éviter. 


Dans les hystérectomies partielles, je compte également une mort de la 
même façon (embolie) sans que rien puisse l'expliquer, l'opération ayant été 


très simple, et l'appareil cardio-pulmonaire reconnu intact avant l'opération, 
ce qui fut confirmé par l’autopsie. (Obs. 18). | 

En sorte que, même en tenant compte de la gravité de quelques cas parti- 
culiers dans nos abdominales totales, età volume à peu'prèségal de la tumeur 
(ce sont toujours des tumeurs remontant au moins à l’ombilie, et beaucoup 
l’ayant dépassé), je suis obligé de convenir que dans l’hystérectomie abdo- 
minale, c'est encore la partielle, avec pédicule perdu, qui m'a donné les plus 
beaux résultats. Voici déjà un premier point acquis. 

Voyons ce que nous à donné l’ÆZystérectomie vaginale. 

Sur 11 cas nous comptons 2? morts (18,18 pour cent) alors que nos hysté- 
rectomies abdominales nous ont donné une mortalité totale de 22,22 pour cent. 

Mais il faut se hâter de dire que ces cas ne sont pas tout à fait compa- 
rables entre eux, car cette opération s’est surtout adressée à des fibromes de 
moins grand volume, mobiles, et chez des malades ordinairement moins 
affaiblies, plus résistantes. Et malgré ces conditions relativement plus favo- 
rables, nous avons encore deux morts par septicémie, pour des opérations 
n'ayant rien présenté de particulier (obs. 8 et 11). 

Et j'ajoute que comme opération, la vaginale, quand elle s'adresse à des 
fibromes, même de moyen volume, ou sous-ombilicaux, mais se rappro- 
chant beaucoup de l'ombilie, devient une opération des plus laborieuses, longue, 
difficile, quelquefois incomplète, — pour ma part, j'en ai fait quelques-unes qui 
ont duré jusqu'à deux heures, avec bon résultat toutefois, et j'avoue qu'aujour- 
d'hui je n'aurai pas le courage de les tenter à nouveau. Quand on compare ces 
hystérectomies vaginales marchant mal, où l'utérus descend difficilement ou 
pas dutout, maloré les nombreuses brèches qu’on y fait, avec une hystérectomie 
abdominale partielle ou totale, où tout est admirablement réglé, où nous 
sommes toujours sûr de terminer proprement l'opération, où les malades n’ont 
plus à subir le supplice des pinces qu'elles ont à garder 48 heures entre les 
jambes, avec toutes les chances de septicémie immédiate ou tardive, ou même 
d'hémorrhagie, il n'y a plus à hésiter, et je le déclare hautement, je préfère 
à tout la voie abdominale, malgré la cicatrice que lui reprochent ses détrac- 
teurs. Et plus nous nous serons habitués à elle, plus nous délaisserons les 
autres méthodes. Le moignon utérin refait dans la partielle, dans les deux 
la réfection totale du péritoine pelvien, la possibilité de drainer tout par la 
brèche vaginale, s’il y à indication du drainage, et de refermer le ventre avec 
sécurité, sont pour moi ce qui constitue l'idéal de la méthode et je m'y rattache 
de plus en plus. La voie abdominale, suivie pour l’ablation des fibromes 
moyens et petits (si la malade veut bien faire bon marché de sa cicatrice), 
verra descendre sa mortalité considérablement, parce qu’elle ne sera plus 
rés2rvée désormais à des cas essentiellement graves d'emblée. La fera-t-on 
partielle ou totale ? C’est affaire de tempérament, de circonstances. Pour moi, 
bien que ma statistique se retourne contre moi en l'espèce, je tends de plus en 
plus à la faire totale, parce qu’elle permet, comme je le disais tout à l'heure, 
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d'établir un drainage par la brèche vaginale, véritable soupape de sûreté, ce 
qui donne une sécurité de plus, toutes les fois que le tissu cellulaire sous- 
ligamenteux aûra été trop intéressé. Bien entendu la réfection totale du plancher 
péritonéal est toujours faite au-dessus. Dans les cas très simples, je me contente 
alors de la faire partielle, sans aucun drainage, et avec reconstitution du 
moignon utérin. ; 

B.— Si nous passons maintenant au traitement de l'Xpithélioma 
par l'Hystérectomie, je retrouve dans mes notes 15 cas: dont 11 par la 
voie vaginale, avec deux morts opératoires, (18,18 pour cent) ; et # abdomi- 
nales, pas de morts. Je ne compte pas, bien entendu, tous les cas où je me suis 
contenté de faire des amputations partielles du col, avec évidemment, cure- 
tage, cautérisations, etc., simple traitement palliatif, qui a sa valeur incontes - 
table appliqué à quelques cas particuliers; j'en dirai un mot tout à l'heure, 
surtout au point de vue de la survie qu'il peut donner à nos opérées, compa-. 
rativement aux autres méthodes. 

Pour l’Æystérectomie vaginale appliquée à le cure du cancer du col dans 
certaines Conditions, c’est-à-dire quand la tumeur paraît encore limitée, l'utérus 
mobile, les culs-de-sac intacts ou peu envahis, quelles sont les chances de 
succès opératoire, quelle est la survie ? 

Comme pour les fibromes, j'ai eu mème proportion de morts (Deux). 

L'une au 8° jour (obs. 35) par hémorrhagie de l’utériné gauche, ét où 
l'autopsie nous a montré le ligament large du même côté, envahi par le néo- 
plasme, ce qui a dû jouer un rôle important dans la production de cette 
hémorrhagie secondaire. 

L'autre, au 4° jour (obs. 39), par urémie; (l’autopsie a montré le mauvais 
état de l’appareil urinaire) elle ne peut être imputable à la méthode. 

À côté de ces deux cas de mort, je signalerai un accident qui s'est produit 
dans l’obs. 32, où la blessure de l’uretère droit a donné lieu à une fistule 
urétérale consécutive, qui a nécessité + mois après la néphrectomie du Rein 
droit. La malade a, du reste, survécu longtemps à l'opération: j'ai appris 
qu’elle était morte deux ans après, de récidive. 

Donc, en consultant le tableau 2) de nos observations, les malades que 
nous ayons pu suivre nous ont donné une survie de 4, 6, 9 mois, deux sont 
mortes après deux ans, toujours de cachexie, après récidive plus ou moins 
rapide. 

Si je compare ces résultats peu brillants à ceux que m'ont donnés les 
opérations simplement pa/liatives, pour des cas relativement plus graves, 
puisque Popération radicale nous avait paru contre-indiquée, franchement on 
hésitera longtemps avant de proposer l'Hystérectomie vaginale qui ne m'a 
donné, la meilleure, que deux ans de survie. J'ai eu pas mal de malades ainsi 
traités, en ville ou à l'hôpital, et grâce à des interventions partielles, suivies 
de soins convenables, à condition de revenir de temps en temps au raclage et à 
la cautérisation, j'ai pu les tenir longtemps dans un état satisfaisant. La 
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cachexie, la mort, ne sont pas arrivées plus vite, sans leur avoir fait courir les 
risques d'une opération dont les résultats sont si problématiques. 

Reste à savoir ce que nous donnera l'Aystérectomie abdoïninale totale, 
mais celle qui se fera dans de bonnes conditions, à temps, avec la faculté de 
pouvoir tout enlever et de bien nettoyer la cavité pelvienne. 

Sur nos quatre opérées, une à survécu 4 mois (très mauvais Cas). La 
2°, opérée consécutivement, après une Hystérectomie partielle le 9 février 1898, 
vittoujours, mais elle est déjà en pleine récidive (8 mois après). La 3° et la 4, 
du ?1 et du 27 juillet, continuent à aller bien, mais ce sont des cas trop récents 
pour pouvoir se prononcer encore : l'opération, chez ces dernières, a été faite 
dans d'excellentes conditions. En tout cas, ce que nous pouvons affirmer, c’est 
que l'hystérectomie abdominale appliquée au traitement du cancer de l’utérus, 
pour descas bien déterminés, n'est pas plus dangereuse que l'opération par la 
voie vaginale. Bien au contraire, elle me parait plus sûre, mieux réglée, et 
plus apte à éviter les accidents assez fréquents dans l’autre méthode (hémor- 
rhagies, blessures de l’uretère ou de la vessie, chances d’infection secondaire). 


CONCLUSIONS 


Dans le traitement des Æsbromes utérins je suis de moins en moins 
partisan de l’Æystérectomie vaginale. C'est une méthode peu sûre, difficile 
parfois, longue et laborieuse si l'utérus descend mal ou présente un trop 
grand volume. Mème dans les cas les plus simples, la septicémie ou l'hémor- 
rhagie peuvent amener des désastres, sans compter tous les accidents qui 
peuvent résulter de la blessure de la vessie ou des uretères. 

L'ÆHystérectomie abdominale, mieux réglée, plus sûre, reste pour moi 
l'opération de choix. Sa statistique deviendra bien meilleure quand on ne la 
réservera plus seulement aux cas les plus graves, comme on l’a fait jusqu'ici. 

Elle sera partielle où totale suivant le tempérament du chirurgien, ses 
habitudes opératoires, et aussi suivant chaque cas particulier. Pour moi, je la 
préfère partielle pour les petits fibromes, mobiles, avec intégrité des ligaments 
larges et du col utérin; {o{ale pour les cas plus compliqués, où de grands 
désordres dans le tissu cellulaire pelvien sous-ligzamenteux nous autoriseront à 
faire un drainage par la brèche vaginale, après avoir reconstitué toutefois 
dans son intégrité le péritoine pelvien. 

Quant aux Cancers de l'utérus, 1 me semble démontré que les grandes 
interventions par la voie vaginale, aussi complètes qu’elles puissent être, 
n’ont pas donné de meilleurs résultats que les opérations palliatives, avec plus 
de dangers à courir. Toutefois je veux encore faire quelques réserves pour 
l'Hystérectomie abdominale : en ce qui me concerne, je suis bien décidé à 
persévérer dans cette voie, pour les cas opérables, jusqu'à ce que l'expérience 
m'ait démontré qu'il n° y a pas plus à compter sur l’une que sur l’autre. 











Tableau A. Fibromes. — Hystérectomies vaginales 
2 
Se 
DIM 
5 |= 
3 
Fibrome utérin occu-| 2% novembre 1892.— Hysté- 
1 pant surtout la cornelrectomie vaginale. — Ablation 
À 4 utérine droite. Volumel|des annexes. 
Lapeyre, Marie, [qu poing. Sort guérie le 15 décembre.| 1 
o1 ans. Très douloureux. 
Hémorrhagies. 
Fibromyome intersti-| 27 avril 1893. — Nyomecto- 
tiel, très volumineux,|mie par la voie vaginale, puis 

9 remontant jusqu’à J’om-|ablation de la coque utérine. 

s bilic. Mobile. — Opération très laborieuse, 
Monvez, L., longue, ? heures— à présenté 

#2 ans. longtemps quelques signes 
d'infection. 
Sortie guérie le 17 juillet. l 
Gros fibromyome re-| 15 juin 1894. — On fait la 
montant à l’ombilic. myomectomie vaginale par 
5) Très faible. morcellement. — Opération 
$ longue et pénible. — La ma- 
D X:, Jeanne, lade étant très faible on laisse 
4? ans. en place la coque utérine. Gué- 
rison sans incidents après un 
mois. 1 
4 Utérus fibromateux,| 14 février 1895.— Hystérec- 
mobile.Volume des deux|tomie vaginale par morcelle- 
Vicenr, Jeanne, poings. — Polype de la[ment, l'ovaire droit était kys- 
34 ans, lèvre antérieure.— Mé-|tique.— Sort guérie le 17 avril.| 1 
cultivatrice.  |trorrhagies abondantes. 
L2 
Gros fibromyome avec| Mai 1896. — Hystéromie in- 
prolongement remplis-|complète. Ablation de toute la 
sant tout le vagin. portion vaginale. Des difficul- 

5 (Abdomino vaginal). |tés opératoires, la faiblesse de 
RE la malade nous obligent à nous 
Va : en tenir à cette intervention. 

À bien guéri de ses hémor- 
rhagies, mais il reste encore 
tumeur abdominale. 1 


6 


SENTURIN, Marie, [dessus du pubis. 


43 ans. 


























Fibromeutérin jusqu’à| 24 décembre 1896.— [fvsté- 
4 travers de doigt au-|rectomie vaginale par morcel- 
lement. 5 pinces laissées en 
place. Sort guérie le 23 jan- 
vier 1897. 














Tableau A (suite). 


Fibromes. — Hystérectomies vaginales 




















F 


CaARRÈRE, 36 ans. 


> 
1 Bananac, Jeanne, 
41 ans. 


9 


SIMONET, Anna, 
48 ans. 


10 
UBUC, 52 ans. 
D MACIEUTIS 


11 


Ginaup, Eugénie, 
46 ans. 





Fibrome utérin, volu- 





19 février 1897.— Hystérec- 


me des ? poings. Fortes|tomie vaginale. On trouve un 


hémorrhagies. 


Fibrome utérin. Occu- 
pe surtout la paroi posté- 
rieure. — Volume des 
deux poings. 

10 cent. de cavité. 


Fibrome utérin occu- 
pant surtout paroi posté- 
rieure,. 

12 cent. de cavité. 


Gros fibrome utérin, 
bourgeon douteux sur le 
col. L'examen microsc. 
ultérieur a démontré fi- 
brome pur. 


Fibrome utérin du vo- 
lume des deux poings, 
jusqu’à trois travers de 
doigt an-dessous de l’om- 
bilic. 12 cent. de cavité. 





Métrorrhagies abon- 
dantes. 
Très anémique. 


hydrosalpinx droit. — Suite 
normale. — Sort le 14 mars. 


3 mars 1898. — IHystérecto- 
mie vaginale totale par mor- 
cellement. Ablation des ovaires 
scelero-kystiques, 5 pinces. 

Morte le 5° jour de périto- 
nite septique. 


29 janvier 1898 .— Hystérec- 


tomie vaginale totale. — An- 
nexite double. — Suites sim- 
ples. 


Sort guérie le 25 février. 





-3 février 1898. — Hystérec- 
tomie vaginale par morcelle- 
ment.— Les ovaires enlevés 
sont sains. 

Sort guérie en mars. 





8 juillet 1898. — Hystérecto- 
mie vaginale.— Opération très 
laborieuse. Utérus immobilisé 
descend irès mal, malgré le 
morcellement. Annexesenflam- 
mées, adhérentes. Le tout est 
enlevé. 

Morte de septicémie lente 


115 jours après l'opération. 
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Tableau B. 





12 


Lacocxe Alice, 
52 ans. 


41 juin 1892. 


———— | ————— |] __— |— 


GUILLEMETTE, S., 
4? ans. 


98 avril 1892. 


14 
GuANALE, M., 
40 ans. 


25 juillet 1892. 


MT) 
Dezmas, Louise, 
43 ans. 


23 juillet 1892. 


16 


TarriEu, Eulalie, 
35 ans. 


21 mars 1895. 








D Eee 


Fibromyome intersti- 
tiel dépassant l’ombilic 
mobile.— Cavité 12 cent. 

(Poids 1 kil. 400). 


Fibrome de la paroi 
antérieure jusqu’à l’om- 
bilic. Métrorrhagies.Dou- 
leurs.—Plusieursséances 
d’électrolyse. 





Fibrome interstitiel du 
vol. d’une tête fœtale. 
Bosselé. 


Fibromyome bilobé — 
une partie interstitielle, 
volume d’une tête fœtale 
— J'autre inclus dans 
ligament droit. 





Fibromes. — Hystérectomies abdominales partielles 


Hystérectomie abdominale 
sus-vaginale.— Abandon dans 
le péritoine du pédicule recons- 
titué Pas de drainage. 

Sort guérie le 11 juillet. 


Hystérectomie abdominale 
partielle. —Avec pédicule laissé 
en place. Pas de drainage. 

Sortie guérie le 10 juin 





Hystérectomie abdominale 
suprà-vaginale. — Traitement 
iutra-péritonéal du pédicule. 
— Drain à la nikulitz. 

Sort guérie le 19 septembre. 





Hystérectomie abdominale 
col utérin laissé en place, re- 
constitué et abandonné. — 
Drainage. 

Sort guérie le 10 septembre. 





Mibromyome  utérin 
interstitiel, de la gros- 
seur d’une tête fœtale 
— Métrorrhagie. Dou- 
leurs. 





Hystérectomie abdominale 
Suprà-vaginale. — Pédicule 
suturé au catgut et abandonné 
dans cavité péritonéale. — Pas 
de drainage. 

Sort guérie le 7 mai. 
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Tableau B (suite). Fibromes. — Hystérectomies abdominales partielles 
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Fibrome utérin allant! Hystérectomie abdominale 





c* jusqu’à l’ombilic. partielle. — Traitement intra- 
17 Compression doulou-|péritonéal du pédicule. 
Roy, Angèle, reuse. Pas d'hémorrha-| Sort guérie le 1 avril. il 
34 ans. gies. 


5 mars 1896. 


Gros fibrome ayant],  Hystérectomie abdominale 


dépassé l’ombilie, datant|partielle. — Même traitement 
R de 4 ans. du pédicule. 
18 Morte subitement le lende- 
DumErRGUE, main avec symptômes d’asphy- 
44 ans. xie rapide (embolie pulmonai- 1 
10 avril 1896. 10 


Fibrome utérin re-| Hystérectomie abdominale 


49 montant jusqu'à l’om-|partielle. — Même traitement 
: bilic. du pédicule. Pas de drainage. 
ee É Sort guérie le 18 avril. 1 
5 ans. 


26 mars 1898. 





Fibrome utérin déve-| Hystérectomie abdominale 
loppé dans paroi anté-|partielle. —Suture du moignon, 


20 rieure, 4 travers de doigt/reconstitution du péritoine pel- 
JuncA, au-dessus du pubis. Le Pas nes : 
GPA ee uérie le 6 juillet. 


2" juin 1898" 





Fibrome utérin volu-| Hystérectomie abdominale 
mineux, dépasse l’ombi-|partielle (supra-vaginale), cau- 
lie et remonte vers leltérisation de cavité.utérine au 





9 
21 flanc gauche. ©  thermo. — Reconstitution du 
Duraxp, Suzanne, | Col très élevé. Fixé. \pédicule. Pas de drainage. 
5? ans. Guérie le 31 juillet. 1 


13 juillet 1898. 





Tableau C. 





2? 
Merzcer, Elisa, 
45 ans. 

31 mai 1897. 


embolie). 
Tumeur abdominale] Laparotomie. Ablation du 
mal délimitée. — Dia-kyste. On termine par l'abla- 
gnostic incertain. — Onltion totale de l’utérus fibro- 


23 


LAPIERRE, J. 
52 ans. 


23 juin 1897. 


24 


AUSEGUERRE, M. 
95 ans. 


2? décembre 1897 


25 
Lazor, 45 ans. 
24 mars 1898. 


Fibromes . — Hystérectomies abdominales totaies 








Fibromyome remon-| Hystérectomie abdominale 
tant à l’ombilic. totale. — Par le procédé amé- 
Cavité utérine 12 c.|ricain, méêche dans le vagin, 
fermeture du péritoine pelvien. 
Pas de drainage abdominal. 
Perte de sang assez abondante. 

— Sérum — Caféïne. 
Morte le soir, avec oppres- 
sion extrême (probablement 


trouve un gros fibrome|mateux. 

utérin avec un kyste| Sort guérie le 16 juillet. 

multiloculaire de l’o-|[{morte 1 an après avec signe 

vaire gauche (papillaire).|d’occlusion intestinale et tu- 
meur récidivée à gauche). 


Fibrome utérin, très!  Hystérectomie abdominale 
enclavé dans la cavité|totale : difficulté pour le pro- 
pelvienne. longement de la tumeur qui 
Etat général mauvais.|plonge profondément à gau- 

Cœur un peu gras,  |che. 

Traces d’albumine. Hémostase difficile, drainage 

vaginal.— Sérum.— Caféïne. 
Morte de septicémie le 5° 
jour. 


Fibrome utérin volu-| Hystérectomie abdominale 
mineux jusqu’à l’ombi-|totale — très simple. — On 
lic. Col effacé. trouve l'ovaire gauche scléro- 

Métrorrhagies. kystique. Mèche vaginale. Pé- 

Hydrorrhée. ritoine pelvien reconstitué. — 

Fermeture du ventre sans drai- 
nage. 
Sort guérie le 23 avril. 
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Tableau G (suite).  Fibromes. — Hystérectomies abdominales totales 


27 


F., 53 ans. 


18 juillet 1898. 


28 


Prévor, Cath. 
40 ans. 


30 juillet 1898. 


29 


GirauD, 39 ans. 


août 1898. 





Fibrome utérin du 
volume des deux poings. 
Double pyosalpinx. 


Albuminurie concomi- 
tante. 
(Comm. à la Société 


de Médec. de Bordeaux, 
juillet 1898). 


Grosse tumeur poly- 
kystique de l'ovaire gau- 


che: 
Utérus fibromateux. 
Phlegmatia alba dolens 
gauche. 


Grosse tumeur abdo- 
minale remontant au- 
dessus de l’ombilic, très 
peu mobile, mal limitée. 
Col petit, très haut. Diag. 
fibrome avec adhéren- 
ces, il paraissait (après 
l'opération) développé 
dans paroi postérieure, et 
complètement dégénéré 
(1200 gram.) 


Gros myome intra-uté- 
rin. Avec utérus volu- 
mineux simulant une 
grossesse à terme. 








Laparotomie.— Nombreuses 
adhérences, évacuation et dis- 


—|section des poches purulentes. 


Ablation totale de l'utérus 
fibromateux. 
Drainage vaginal. 
Drainage abdominal. 
Guérison. Sort le 12 juillet. 


Laparotomie. — Ablation de 
la tumeur principale après 
évacuation de plusieurs poches. 
On termine par ablation totale 
de l'utérus fibromafteux, du 
volume du poing et complète- 
ment dénudé. 

Suites très simples. 

Guérison complète le 12 
août. — Disparition presque 
totale de la Phlegmatia. 


Laparotomie. — Grosses dif- 
ficultés dès le début. Adhé- 
rences à la vessie, à tout le 
péritoine pariétal ; la tumeur 
s’est développée dans ligament 
large gauche, puis dans le 
méso-colon ilio pélvien. Le 
colon est sectionné deux fois 
au cours de l'opération. /uté- 
rus est enlevé totalement. 

Morte le lendemain dans le 
collapsus. 





Hystérectomie abdominale. 
Procédé dit américain. Recons- 
titution du péritoine pelvien. 
Mêche vaginale. Pas de drai- 
nage abdominal. La plaie a 
suppuré à sa partie inférieure. 

Guérison 12 septembre. 
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Tableau D. 





30 


BENÈDE, 
3uans. 


30 janvier 1890. 


31 


Gorse, Marie, 
37 ans. 


24 septembre 1892. 


32 
GARRABIE, M., 
34 ans. 


1? novembre 1892. 


33 
CLémenr, Blanche, 
21 ans. 


15 décembre 1892. 


34 
BARBAUD, V., 
47 ans. 


18 janvier 1893. 


Corps mobile. 
général. 


choux-fleur. — 
augmenté du volume. 





Epithélioma. — Hystérectomies vaginales 





Epithélioma du col.— 
Rien aux culs-de-sac. 


Epithélioma du col.— 


Ayant envahi le corps et 
un peu le cul-de-sac pos- 
térieur. 


Epithélioma du col.— 
Culs-de-sac libres. 





Epithélioma du col de 


la grosseur d’une man- 
darine. 


Culs-de-sac libres. — 
Bon état 


Epithélioma du col en 


iien aux culs-de-sac. 


Corps 


Hystérectomie vaginale. — 
Sort guérie le 26 Février en 
bon état. Pas traces de récidive. 

N'a pas été revue. 
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Hystérectomie vaginale. — 
Ablation des annexes et de 
deux ganglions pelviens. — 

Sortie le 15 octobreen bonne 
voie. — Revue en juin 1893 





en pleine récidive. Cachexie. 


Hystérectomie vaginale, — 
Tout se passe bien, mais fistule 
urétérale consécutive, avec 
douleurs et augmentation de 
volume du rein droit. 

Ablation du rein droit, voie 
lombaire (le ? mars : 1803) gué- 
rison. — Revue 4 mois après, 
très bon état. 

Morte un an plus tard, ca- 
chexie. 











Hystérectomie vaginale. — 
Sortie en bon état le 7 Je 
1893. Bonne cicatrice. 

Revenue avec récidive en 
avril 1893. Fistule vésico-vagi- 

nale. 

Morte cachectique le 11 mai 
1893 (cinq mois de survie). 





Hystérectomie vaginale. — 





Suites immédiates bonnes, 
mais bourgeons vaginaux de 
mauvaise nature. 

Plusieurs séances de curage 
de bourgeons et pointes de feu. 
À partir d'avril, amaigrisse- 
ment,cachexie (à mois survie). 











Tableau D (suite). 
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Epitheliomas. — Hystérectomies vaginales 








30 
Moreau, Marie, 
25-ans. 


4 février 1893. 











36 


JuncA, Th., 
44 ans. 


23 novembre 1893. 


AM 
DELVAILLE, 
45 ans 
? octobre 1895. 


38 
PariN, Marie, 
44 ans. 

? juillet 1896. 


39 


Buisson, Marie, 
53 ans. 


19 décembre 1896. 


40 
LazugiN, M., 
43 ans. 

22 avril 1897. 


Epithélioma du colen| Hystérectomie vaginale. — 

choux-fleur. On trouve le ligament large 
Culs-de-sac postérieur|gauche dur, envahi. 

et droit un peu envahis.| Morte le 12 février par hé- 

Utérus mobile. morrhagie abondante de l’ar- 
tère utérine gauche. 


Epithélioma du coll Hystérectomie vaginale. — 
(pavimenteux lobulé à|Exéat le 16 décembre en très 
examen mic.). — Corps|bonne voie. 
intact, ainsi que lesculs-| Revue le 20 février 1894, 
de-sac. pas de douleurs, ni trace de 

récidive— malade a engraissé. 





Epithélioma intra uté-| Hystérectornie vaginale. — 
rin — col peu envahi.|Sortie en très bonne voie le 
Metrorrhagies, douleurs|14 novembre. 

Vives. A vécu deux ans — puis 
morte avec récidive pelvienne. 


l 


Epithélioma de l’uté-|  Hystérectomie vaginale. — 
rus envahissant le col, Sortie guérie en août, revue le 
et un peu le cul-de-sac 19 septembre. Tout parait très 
lat. gauche — utérus|bien. — Pas de récidive appa- 
mobile. rente — cicatrice très souple 

(plus revue). 


Epithélioma de l’uté- 
Tus. 


Hystérectomie vaginale. — 
Tumeur poursuivie jusque 
dans le ligament large à droite 
— opération très laborieuse 
— 9 pinces à demeure. 

Morte le 23 décembre de 
phénomènes urémiques (pyélo- 
néphrite calculeuse à droite — 
rein gauche hypertrophié et 
congestionné. 


Epithélioma du col —| Hystérectomie vaginale. — 
surtout la lèvre posté-|Rien de particulier. 
rieure. Sortie le 11 mai en bon état. 
Corps paraît envahi,|— N'a pas été revue. 
mais mobile. 
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Tableau E. 


Epithéliomas. — Hystérectomies abdominales 








41 
ETcHEPpARE, M., 
40 ans. 

3 janvier 1898. 


42 
Masson, 42 ans. 
9 février 1898. 


13 
Dezcamr, 42 ans. 
21 juillet 1898. 


44 
Ricaz, 58 ans. 
27 juillet 1898. 








Cancer en masse de 
Putérus, un peu iminuo- 
bilisé. Col dur, saignant, 
dégénéré. Culs-de-sac à 
peu près libres. L’opéra- 
tion a donné seulement 
une survie de 4 mots, 
mais il faut reconnaitre 
la gravité du cas. 





Epithélioma du col en 
choux-fleur avec pro- 
pagation probable au 
Corps. 

Les suites de l’opéra- 
tion secondaire ont été 
bonnes malgré les diffi- 
cultés rencontrées. 

La malade est sortie 





Hystérectomie abdominale 
totale. (Mais après libération 
préalable du col par la voie 
vaginale). Cas mauvais. Utérus 
adhère de toute part à épiploon, 
rectum, vessie. Trompe gauche 
kystique et purulente. Opéra- 
tion assez Jaborieuse, mais 
parait complète. Ablation de 
quelques ganglions. Au 15° 
jour, apparition fistule vesico- 
vaginale. Suppuration de la 
plaie ahdominale à sa partie 
inférieure. Fièvre hectique. 

Morte le 3 mai. 





Cette malade a subi une 1"° 
opération le 9 février (curetta- 
ge de la masse épithéliale et 
amputation cono'de du col). 

Revenue le 10 mai avec dou- 
leur abdominale, un corps uté- 
rin gros, des annexes paraissent 
malades. Je pratique, le 12 
mai, l’hystérectomte abdomi - 





le 1° juillet, en bon état.nale totale. Vessie un peu 
Revue fin août, mais déjàladhérente est décollée. Base 
elle se cachectise à nou-|des ligaments larges évidée, 
veau et le fond de la|luretère gauche un peu enva- 


cicatrice parait un peu 
dur. 


Épithélioma du col, 
pas d’invasion des culs- 
de-sac — bon état géné- 
ral. 

L'examen mic. a dé- 
montré un épith. pavi- 
menteux Jobulé, avec 
très peu de globes épi- 
dermiques. Corps utérus 
dégénéré. 


Epithélioma du col 
( pavimenteux lobulé ) 
n’intéressant pas les culs 
de-sac. Utérus très mo- 
bile. Très bon état géné- 
ral. 





hi a pu être disséqué et isolé. 
Résection d'une bonne partie 
du vagin, toujours par voie 
abdominale. 





Hystérectomie abdominale 
totale. Corps enlevé d’abord, 
puis le col, qui s'était déchiré ; 
les tranches du vagin saisies 
avec pinces de Museux, sont 
reséquées à leur tour sur une 
bonne étendue (loujours par 
voie abdominale). Suites très 
bonnes. Sort le 6 août en par- 
fait état, — n’a pas été encore 
revue. 





Hystérectomie abdominale 
totale, d'emblée, sans libéra- 
tion préalable du col. Même 
conduite tenue que précédem- 
ment, mais le col est venu sans 
se déchirer. Drainage vaginal. 
Péritoine reconstitué. Sortie 
guérie le 25 août,-bonnes nou- 
velles depuis. 
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Discussion 


M. DecanGLane (de Marseille) proteste contre les vives attaques 
dont l’hystérectomie vaginale a été l’objet et dit qu'avec l’angiotribe de 
Doyen-Tuffier on ne doit plus faire d'opposition à cette méthode. 

M. Pozzr. — Il n'y a pas de morts sans causes et, ce que les anciens 
appelaient le choc, en réalité c’est l’hémorrhagie prolongée pendant 
l'opération qui n’attire pas suffisamment l'attention de l'opérateur : cela 
met la malade dans un état d’infériorité, surtout si elle a le cœur et les 
reins malades (Dégénérescence graisseuse ou brune du cœur, sclérose 
rénale). Le cœur ne réagit pas, le rein n’élimine pas et il y a en plus 
l’intoxication de l’anesthésie. 

La mort par embolie s'explique parce que certains fibromes donnent 
lieu à une énorme dilatation des veines du ligament large (bruit de souf- 
fle, tracé d’un thrill considérable). Donc il peut se faire des stases, des 
coagulations et embolies (même au 15° jour). 

Au point de vue de la technique la question est remise à l’étude actuel- 
lement: l’hystérectomie vaginale est préférable dans les cas de fibromes 
au-dessous de l’ombilic qui ne s'étendent pas trop transversalement et 
qu’on peut bien abaisser. Il faut traiter l'utérus comme un os auquel on veut 
faire une résection sous périostée. L’amputation du col donne de la place 
et permet une forte prise sur la partie postérieure du corps de l’utérus. 
L’hémisection antérieure assure un effondrement de l'utérus : suivant les 
cas on réussira plus ou moins vite. L'hystérectomie abdominale est 
séduisante, mais surlout pour Popérateur. 

Pour l’épithélioma, je suis de l’avis de M. Dubourg : on n’a que des 
survies de 15 mois environ. Le traitement palliatif par le curage, Pévide- 
ment avec le vieux cautère olivaire de Percival Pott est à recommander, 
car l’action de la chaleur rayonnante tue les cellules néo-plasiques et fait 
sélection entre les éléments : En procédant ainsi j'obtiens d'aussi longues 
survies et je ne laisse pas d'illusions à mes malades. Pour ce qui est de 
l’angiotripsie, Doyen reconnaissant certains défauts à l'instrument de Tuf- 
fier, celui-ci en relevant d’autres à l’instrument de Doyen, je suis obligé 
de réserver mon jugement : l’avenir seul nous apprendra quels sont les 
accidents les plus à redouter en employant tel ou tel procédé technique. 

M. DusourG (de Bordeaux). — J’insiste à nouveau sur les conclu- 
sions de mon travail : depuis deux ans je suis revenu à l’hystérectomie 
abdominale, car avec l’hystérectomie vaginale il y a des accidents que 
je ne peux m'expliquer. 


Re (Tee 


Les acciderts qui surviennent du côté de l'intestin au cours de 
l’'hystérectomie 


Par MM. VERDELET et BINAUD. 


. Les accidents qui surviennent du côté de l'intestin au cours de l'hystérec- 
tomie vaginale ou abdominale sont en général peu fréquents et ont peu attiré 
l'attention des auteurs. Envisagés en effet comme incidents survenant au cours 
de l'opération mème, ils sont assez rares, et, comme le dit Pozzi en parlant des 
plaies faites sur le rectum au cours de cette opération «il faut une véritable 
faute de la part de l’opérateur (1) ». Mais néanmoins dans des cas où existent 
de nombreuses adhérences, on comprend qu'elles puissent se produire et don- 
ner lieu à des accidents qui sont en général très graves, puisque l'infection 
gagne rapidement la cavité péritonéale et ne trouve point de barrière pour 
l'arrêter. 

C’est là une première catégorie de faits analogues aux blessures qui se 
produisent du côté de l’uretère, lorsque, au cours de l’hystérectomie, il vient à 
être sectionné. Mais il est un second mode de production offrant encore une 
grande analogie avec ce qui se produit tardivement pour les uretères. De 
mème «qu'ilne suffit point de ne pas pincer l’uretère et qu'il faut dans l’appli- 
cation des pinces en rester le plus loin possible, pour qu’il ne soit pas atteint 
par le processus gangréneux » de même dans l’une ou l'autre forme 
d'hystérectomie, il est possible qu'au cours de l'application des pinces, soit à 
titre palliatif, soit d’une facon définitive, une partie de l'intestin vienne à être 
saisie par les pinces et subisse ultérieurement une mortification qui peut se tra- 
düuire lentement donnant lieu à une péritonite localisée et à une fistule stercorale. 

Il nous a été donné d'observer deux faits de ce genre, ce sont eux qui font 
l’objet de notre communication. 


OBSERVATION T. 


Fibrome de l'utérus. — Hystérectomie abdominale totale 


Il s’agit d'une femme de 33 ans, qui entre à l'hôpital Saint-André dans le 
service de M. le professeur Demons, le 26 novembre 1897, pour un fibrome de 
l’utérus, 

Ses antécédents héréditaires ou personnels n'offrent rien d’intéressant à si- 
gnaler. Mariée à 23 ans, elle a eu trois grossesses qui ont évolué normalement. 

Sa maladie remonte à deux ans et demi. Sans douleur préalable, la 
malade constate un jour dans son flanc gauche une tumeur mobile, qui dans 
la position couchée fait saillie et dont la consistance est dure. Pendant ce temps 
les règles venaient toujours régulièrement et la malade souffrait peu. Il y a un 
an et demi elle commença à avoir des métrorrhagies plus abondantes ; à ce 


(1) Pozzi. — Gynécologie. 
(2) Segond. — Semaine Médicale, p. 178, 1895, 


moment elle vint consulter M. Demons, qui institua un traitement médical ; 
mais voyant que son état ne s'améliorait pas, elle se décide à une intervention 
etentre à l'hôpital. L'examen de la malade montre bien qu'on a affaire à un 
fibrome de l'utérus développé surtout dans le flanc gauche et présentant un sil- 
lon qui divise la tumeur en deux masses secondaires. Au toucher vaginal on cons- 
tate que les mouvements imprimés à la tumeur se transmettent, mais mal à j’uté- 
rus. Utérus en anteflexion. Col très ramolli. Le cathétérisme n’a pu être fait. 
Rien de particulier dans l'état g'énéral de la malade. Opération le 1° décem- 
bre. A l'ouverture de l'abdomen on voit apparaître une tumeur ayant tous les 
caractères d'un fibrome de l'utérus. Une longue incision allant du pubis jus- 
que près de l’appendice xyphoïde permet de largement explorer cette tumeur 





et de voir qu'elle a des adhérences en arrière avec le colon transverse. Ces | 
adhérences sont libérées, elles occupent une surface de 6 à 7 centimètres envi- | 
ron. Chemin faisant, on constate aussi que la tumeur est divisée sur sa face 4 
antérieure par un sillon parallèle à l'axe du tronc en deux gros lobes qui don- 
nent à l'examen par la palpation, la sensation de deux masses. En réalité il 
s'agit d'une masse fibreuse qui est reliée au fond de l'utérus par un petit 
pédicule ayant une largeur de 4 à 5 centimètres. Ce pédicule est sectionné 
entre deux pinces, on s'aperçoit alors que la tumeur tient encore au ligament 
large qu’elle a en partie dédoublé en envoyant dans son épaisseur un prolon- 
: sement. Celui-ci est également libéré. L'ensemble de la tumeur est enlevé. 

L'utérus étant très volumineux est ensuite extirpé par le procédé de 
Richelot : Adossement des deux colerettes péritonéales, sutures, pansement. 

2 décembre, — La malade est bien. La nuit a été bonne, il y a un léser 
suintement de sang par le vagin. 


3 décembre. — La malade prétend que ses selles ont été colorées par du 
sang bien rouge qui y était milé, mais elle n’accuse aucune douleur. 
4 décembre. — Une odeur fétide commence à se répandre autour de la 


malade, elle se plaint de souffrir de tout l'abdomen qui est tendu, ballonne. 
En présence de ces phénomènes généraux on croit à un peu de celluhté pel- 


vienne. 
Observation I. — Hystérectomie abdominale totale 
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5 décembre. — La malade prétend qu’elle rend des gaz par le vagin, gaz 
ayant l'odeur générale des gaz intestinaux. A l’inspection de la vulve, on voit 
des débris grisätres que l’on prend pour des morceaux de tissu sphacelé attribué 
à la pression des pinces hémostatiques sur les tranches vaginales pendant 
l'opération et l'on conclut que les gaz vaginaux de la malade ne sont que des 
gaz de putréfaction développés aux dépens des tissus morts. Le toucher vagi- 
nal en effet n’apprend rien. Les jours suivants, l’état fébrile se maïntient, la 
malade a le teint terreux, elle s’affaisse ; malgré tout, elle conserve l’appétit. 
Le ventre est toujours ballonné et tendu. Légère rétention d'urine. 

9 décembre. — L’inspection du vagin démontre la présence d’une grande 
quantité de matières noirâtres, d'odeur fétide. Le doigt introduit et explorant 
attentivement découvre à la partie supérieure du vagin un petit orifice. La 
malade a donc une fistule stercorale due probablement à un sphacèle limité de 
la paroi, sphacèle causé par la pression des pinces. 

10 décembre. — Eschare au sacrum et emphysème sous-cutané remon- 
tant le long de la colonne vertébrale et de la paroi abdominale. 

16 décembre. — Phénomènes septicémiques du côté du poignet droit. 
Continuation du traitement par les lavages vaginaux et les antiseptiques. 

Le toucher rectal montre que l’ampoule rectale est pleine de matières 
dures qui viennent border l’orifice siégeant sur le rectum que l’on sent par le 
toucher vaginal et par conséquent empêchent la guérison de la fistule en for- 
sant les matières à passer par le vagin. Des lavements poussés très loin dans 
le rectum et l’extirpation avec le doigt des seybales permettent de rétablir la 
continuité du tube intestinal. Dès lors les matières fécales sortent par l’anus et 
peu à peu la fistule tarit. Les matières cessent de passer, mais la persistance 
des gaz a lieu encore quelque temps. L'orifice se bouche de plus en plus, la 
malade reprend ses forces et peut quitter l'hôpital le 31 janvier. 

La malade a été revue le 22 avril ; la guérison est parfaite, on ne trouve 
- plus rien du côté de la fistule entéro-vag'inale. 


OBSERVATION II. 


Salpingo ovarite double. — Hystéreclomie vaginale 


Il s’agit d'une femme de 43 ans, entrée au mois d'août 1896 dans le ser- 
vice de M. le professeur Demons. 

Son histoire, assez intéressante au point de vue des accidents génitaux, est 
la suivante : Réglée à 15 ans, les règles étaient très abondantes dans sa jeu- 
_nesse surtout après fatigues. À l’âge de 19 ans elle fut atteinte de prolapsus de 
l'utérus développé, au dire de la malade, par suite de l’abus de travail avec la 
machine à coudre ; mais il faut aussi ajouter qu’elle a à cette époque une 
grossesse terminée par un accouchement normal, qu’elle s’est levée dès le 
sixième jour et a repris son travail. Quelques jours après, elle eutson retour de 
couches suivi d’une métrite hémorrhagique qui dura 8 mois. Elle fut soignée 
par un médecin qui trouva une large ulcération du col. 
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Son état de santé se maintint alors excellent jusqu'à 28 ans. Mais à ce 
moment elle eut une fausse couche suivie d'une nouvelle poussée de métrite 
hémorrhagique qui guérit par de nouvelles cautérisations. 

L'état se maintint encore parfait jusqu'à 35 ans, mais à cette époque, à la 
suite de fatiues exagérées elle eut une augmentation de son prolapsus, ce qui 
la détermina à subir une opération. Elle fut opérée par M. le professeur Lane- 
longue qui lui fit un euretage, amputation du col, périnéorrhaphie et opération 
d'Alexander. Elle resta bien jusqu'en mai 1896. À ce moment, à la suite 
d’une promenade en voiture, vers l’époque de ses règles, elle fut prise de dou- 
leur subite dans le ventre. Un médecin appelé (D' Sengense) constata une 
tumeur pâteuse, péri-utérine et pensa à une hématocèle. Sous l'influence du 
repos au lit et du traitement cette grosseur diminua, La malade se sentant 
mieux voulut se lever et reprendre son travail ; mais des poussées nouvelles de 
péritonite (douleurs, fièvre, envie de vomir) se déclarèrent. À ce moment, Je 
fas appelé (D° Binaud) et pensais qu'il s'agissait d'une pelvi-péritonite. 
Comme l’état restait stationnaire, je la fis rentrer à l’hôpital. 


Observation II. — Salpingo ovarite. — Hystérectomi2 vaginale 
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Elle resta ainsi pendant deux mois avec des-alternatives d'amélioration et 
d'agravation et quand ces poussées aiguës furent passées, constatant l’exis- 
tence d’une double salpingo-ovarite, on lui proposa l'opération de Segond. 

7 octobre 1896. — Hystérectomie vaginale, par M. le professeur Demons. 
On enlève les pinces au bout de 48 heures. Le troisième jour purgation. À 
ce moment, issue de matières fécales liquides par le vagin. Pendant deux mois 
la malade reste à l'hôpital avec sa fistule entero-vaginale; tous les jours on lui 
donne des lavements de glycérine, mais les matières fécales continuent à 













passer. 
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Au bout de ce temps elle sort et le D° Sengense continue à la soigner en 
ville. Il fait quelques attouchements avec le nitrate d'argent et le thermo- 
cautère ; peu à peu l'orifice fistuleux diminue, il continue à sortir des gaz et 
quelques matières liquides et peu à peu la guérison s'obtient un mois et demi 
environ après la sortie de l'hôpital. Kxaminée le 5 octobre dernier, la malade 
est très bien. Quand elle est constipée elle éprouve une sensation douloureuse 
dans le fondement. Au toucher, on sent les restes du ligament large et sur la 
paroi postérieure une petite dépression en cupule, il y a là une adhérence, ce 
qui explique les douleurs. 

Nous n'insistercns pas sur le mécanisme de production de ces fistules, ni 
sur leur symptomatologie, les observations précédentes sont assez claires pour 
fixer à ce sujet. 

Un mot seulement sur leur pronostic et leur traitement. 

Les fistules qui viennent à se produire immédiatement et qui sont plutôt 
des plaies intestinales sont des accidents opératoires très graves (1) ; celles au 
contraire qui surviennent tardivement sont d'un pronostic meilleur. Quant au 
traitement le plus ordinairement de petits moyens paraissent réussir ainsi que 
le prouvent nos observations et un cas semblable de Chaput (2). 


Discussion 


M. Ricueror (de Paris). — Je n’ai jamais vu d'accidents du côté 
de l'intestin gréle à la suite d’hystérectomies vaginales bien faites : 
ce ne sont pas les pinces à forcipressure qu'il faut accuser, mais leur 
mauvaise application. Il ne faut pas employer de pinces trop longues et 
il faut conduire l'instrument avec le doigt de haut en bas du ligament 
large de facon à ce que les tissus soient solidement étreints. Quant à la 
plaie du rectum, la fistule consécutive offre peu de gravité. 

M. Pozzi. — Je partage l’avis de M. Richelot. je ne m'explique les 
accidents du côté de l'intestin grèle que dans des cas rares où une anse 
intestinale est fusionnée avec la paroi d’un pyosalpinx. Je recommande 
de ne pas placer des pinces trop longues et il ne faut pas assombrir le 
pronostic de fistules stercorales possibles : une de mes malades guérit 
dans ces conditions. 


(1) Jonnesco. — Semaine Médicale 1897, p, 344 et p. 402, 
(2) Chaput. — Société de Chirurgie, 13 mai 1896. 


MERDE 


Thermo-insufflation et thermo-insufflateur à air comprimé 


Du D: Scamerrz-(de Nice) 


Dans ces derniers temps on a beaucoup employé les vapeurs d’eau bouil- 
lante en gynécoloz'ie. Le professeur W. F. Sneg:irjew, de Moscou, le promo- 
teur de cette méthode, s'en est servi dès l’abord pour arrèter les hémorrha- 
œies utérines (1865). Ce moyen d'hémostase est exposé dans la Berlinerklinik, 
(Sammlunge klin, Vortraese 1895 Hft 82). Depuis ce temps, différents gyné- 
cologues ont traité par ce procédé les endométrites du col et du corps de 
l'utérus, de tout genre, aussi bien de nature puerpérale que blennorrhag'ique, 
les avortements putrides et les hémorrhagies du cancer et d’autres 
affections. Pincus, Pitha (Pawlick, de Prague), Kahn en ont longuement 
conféré dans le Centralblatt f. Gynækologie n° 11 (1895), n° 49 (1896), n° 22 
(1897), n° 10 (1898). De mime Paneccki et Jaworski ont publié leurs obser- 
vations dans les journaux midicaux en 1895 et 1896. 

Ayant moi-même fait usage de cette méthode à ma Clinique et en Ville 
pour des cas pareils à ceux cités plus haut, je dois dire que l’appareil 
nécessaire pour ce genre de traitement m'a semblé présenter différents 
inconvénients : il faut une chaudière avec thermomètre, un tube de cacut- 
chouc se détériorant à une température si élevée, etc. Pincus ajoute que 
dans l'intérèt de l'opérateur il est nécessaire d'adapter à la chaudière une 
soupape de sûreté. 

Enfin, les auteurs disent qu’on a observé dans plusieurs cas de violentes 
coliques qu'on maitrisa avec peine moyennant les plus forts calmants. 

En réfléchissant à tous ces inconvénients, je pensai que l’on arriverait au 
même résultat en utilisant l'air chaud. La chaleur sèche, en effet, tue facile- 
ment les germes pourvu que la température en soit assez élevée. 

Après maintes recherches je me suis arrêter à l'instrument suivant, que 
j'ai fait breveter. 

Il est composé d’un récipient cylindrique en métal qui renferme un corps 
spongieux imbibé de benzine. À la partie inférieure du tube cylindrique se 
trouve une tubulure d'arrivée d'air comprimé provenant d’une poire 
d'insufflation d'air, qu’on manœuvre soit avec le pied soit avec la main gau- 
che, la main droite tenant l'appareil. La tubulure d’amenée d’air porte un | 
embranchement communiquant avec la partie supérieure du récipient 
cylindrique ; sur ce dernier est vissée une calotte munie d’un tube creux dans 
lequel se trouve un tube mince en platine se terminant en pointe et 
pourvu sur le côté d’un petit orifice pour le passage des gaz de la combustion. 
L'air d'alimentation nécessaire à cette combustion arrive de l’insufflateur par 
le tube central. Autour du crayon est ménagé une chambre circulaire par un 
tuyau en métal garni extérieurement d’un tube en ivoire isolateur. L'air 
comprimé arrive par la tubulure et pénètre dans la chambre pour ressortir 
surchauffé par l'ouverture du tube. 
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Le système d’insufflation de l’air comprimé dans le {tube est quelconque ; 
le plus simple consiste en une poire en caoutchouc ordinaire à simple effet, 
c'est-à-dire muni d’une soupape d'aspiration et d’un réservoir à air. 

Les robinets servent à règler l’arrivée d’air dans chaque branche de tubu- 
lure. On humecte les corps spongieux de quelques gouttes de benzine ; les 
tubes étant enlevés, on chauffe le crayon sur une flamme quelconque ; il se 
dégage des gaz de benzine, et en faisant marcher l'insufflateur le crayon 
devient aussitôt incandescent ; on remet les tubes en les serrant sur la partie 
conique de la pièce dans laquelle est emmanché le crayon et on continue 
d’insuffler de l’air comprimé ; une petite partie de celui-ci sert à alimenter la 
combution des gaz et à maintenir le crayon à l’état d’incandescence, tandis que 
l’autre partie, la plus importante, en passant tant à l’intérieur qu'à l'extérieur 
de l’orifice, se surchauffe au contact du crayon et s'échappe du tube en jet 
puissant agissant énergiquement sur la partie malade, 

En expérimentant avec cet appareil, j'ai constaté que si l’on fait marcher 
plus ou moins la soufflerie on obtient une température plus ou moins élevée et 
que l'on produit des escharres si l’on continue l’insufflation. 

Si l’on met un thermomètre à l'extrémité du cylindre métallique on remar- 
que que le mercure monte rapidement et l’on peut ainsi arriver jusqu'à 300 
degrés. En moyenne ? minutes suflisent pour obtenir l'effet voulu, En géné- 
ral, je fais l’abaissement de l’utérus au préalable. Dans maints cas, je m'en 
abstiens. 

Pour me passer d'aides, j’ai essayé dans ces derniers temps d'opérer sans 
abaisser l'utérus. A cet effet, je me sers de spéculums cylindriques en Fois que 
je modifiais en faisant pratiquer longitudinalement une encoche destinée à y 
faire pénétrer la pince à griffes qui doit maintenir le col. Je fis en même 
temps raccourcir ces instruments de 4 à 5 centimètres. Ces deux modifications 
permettent au spéculum de se tenir tout seul, 

Entre autres inconvénients, signalés par les auteurs qui utilisent la 
vapeur d'eau bouillante, il faut citer les brülures et escharres du col, du vagin, 
de la vulve et de l'urèthre. En outre des explosions de chaudière et de la brû- 
lure de caoutchouc dont nous avons parlé, Pincus (Centralblatt) et d’autres 
n emploient le procédé de Snegirjew ni dans le traitement des hémorrhagies de 
myomes sous-muqueux ou polypeux, ni dans les affections tubaires et les 
tumeurs des trompes (Centralblatt f. Gynækol., n° 10, 1898). 

Pour eux ce sont d’absolues contre-indications. 

Voici par contre l'énumération des cas où mon genre de traitement spécial 
m'a donné en gynécologie d'excellents résultats : les endométrites catar- 
rhales et blennorhagiques du col et du corps ; les hémorrhagies des 
fibromes et de nature diverse ; les métrites puerpérales et l'avortement 
putride. 

Dans tous ces cas ma méthode m'a donné des résultats bien supérieurs à 
ceux obtenus par la vaporisation. J'en trouve l'explication en ceci que par la 
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vaporisation on n'obtient qu'une température dépassant à peine 100 degrés, 
insuffisante par conséquent pour tuer toutes les bactéries et leurs germes. 

Reprenons, en effet, les cas de Pincus. Plusieurs fois la vaporisation occa.- 
siona de fortes coliques, avec vomissements prolongés, Dans maints cas de 
métrites il remarqua avec étonnement, dit-il, que l'écoulement qui suivait 
l'opération sentait mauvais et qu’il y eut de la fièvre. Il en cherche les raisons 
sans les trouver. Pour moi qui n'ai jamais observé ce fait après les opérations 
pratiquées avec ma méthode, je suis convaincu que cela tient simplement au 
degré insuffisant de la chaleur. En effet, tandis que la vaporisation atteint 
100 degrés, avec mes appareils à air chaud j'arrive à 300 degrés. Je dis qu'il 
est absolument nécessaire d'atteindre au moins 130 degrés. À ce dewré il est 
prouvé qu'aucun des microbes pyogènes blennorrhagiques ne résiste. Pour 
d'autres, il faut atteindre 200 degrés : pour le vibrion septique ou le bacille 
tétanique, par exemple. 

Pincus, du reste, fait remarquer qu'il à également eu des insuccès avec 
sa méthode dans les subinvolutions utérines, dans les hémorrhagies de myo- 
mes interstitiels et sous-séreux, dans l’endométrite catarrhale, hémorrhag'ique 
et blennorrhagique du corps et du col. 

Avec un degré de chaleur impuissante à tuer les germes, non seulement 
on ne guérit pas, mais on court le risque de propager et de chasser l’infection 
plus loin vers les annexes et le péritoine. C’est ce que sembleraient démontrer 
les cas susdits de Pincus qui observa, comme nous l'avons dit, à la suite de la 
vaporisation, des vomissements prolongés et des douleurs violentes dans le bas- 
ventre. Il en a si bien conscience qu'il établit une contre-indication absolue 
de la vaporisation dans les cas nombreux d’annexites et de tumeurs des trom- 
pes et des ovaires, les mêmes cas que nous opérons sans aucune hésitation et 
sans accidents avec notre méthode d’insufflation à air chaud. 

Hollænder, au Congrès de Moscou, fit les premières communications sur 
l'effet de l’air chaud sur le lupus et il s'en déclara émerveillé. Il produisit une 
statistique très belle de guérisons de lupus avec son appareil qui n’a aucun rap- 
port avec le mien et qui, du reste, est très imparfait. [l se compose unique - 
ment d’un tube recourbé relié à une soufflerie et posé sur un bec de gaz. II 
n'est donc nullement transportable, brûle à un moment le caoutchouc qui s'y 
abouche et n’est pas pratique. 

Avec mon appareil au contraire qui est très pratique et parfaitement 
transportable j'ai déjà traité une quantité de tuberculoses locales et beaucoup 
de cas de lupus. On s’en sert, en outre, uvec le plus grand succès pour cauté- 
riser les chancres et les ulcérations du col. Cet appareil à un énorme avantage 
sur le Paquelin, en ce sens que ce dernier brülant tout ce qu'il touche l’appa- 
reil à l’insufflation ne donne jamais qu'une chaleur relative ; le thermo-eau- 
tère produit des escharres qui restent souvent attachées à l'instrument ce qui 
est un grand défaut et à la suite de son application il est très fréquent d'abser- 
ver des hémorrhagies consécutives. 
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Cette différence dans l'effet des deux instruments m'a surtout frappé dans 
mes expériences sur les animaux. J'ai essayé d'arrêter, avec la vapeur d'eau 
chaude et le thermo-cautère les hémorrhagies que je provoquais chez des 
chiens et des lapins en entaillant les différents tissus du rein et du foie de ces 
animaux. Je n'ai jamais pu réussir à les arrêter par ces deux moyens. 

Avec mon insufflateur, tout au contraire, j'ai arrêté, dans tous les cas, 
l’hémorrhagie et chaque fois au bout d’une à deux minutes d'application. 

Il permet de mettre rapidement sur les grandes surfaces saignantes un 
recouvrement solide aseptique. Si l'on examine les tissus après l'application de 
l’insufflateur on est étonné de voir, après l'effet d’une si grande chaleur, que 
les tissus ne sont nullement altérés et fonctionnent normalement. Voici l’expli- 
cation de ce fait. 

En mettant un thermomètre sous l'endroit cautérisé à un demi centimè- 
tre, on arrive à 39° c., en faisant fonctionner l'appareil à une température de 
de 200°. C’est là l'explication qu'avec cet appareil on ne produit jamais de 
lésion de tissus. De plus, jamais je n'ai observé à la suite de son application 
pour les affections utérines de rétrécissement du col. Cette sténose est peut-être 
évitée par le fait que l'instrument ne porte pas de fenêtre latérale et qu’une 
substance isolante qu'il porte à son extrémité (cylindre en ivoire) en empèche 
le contact avec le museau de tanche. Voici en effet la manière de s'en servir 
pour les métrites par exemple. 

Quoiqu'on puisse parfaitement faire pénétrer dans l'utérus le thermo- 
insufflateur, moyennant mes spéculums de bois fenêtrés, je fais en général 
l’abaissement de l’organe et je le dilate très largement jusqu’à ce que mon 
instrument spécial puisse y pénétrer à l’aise. 

L'appareil est alors chauffé et l'on reconnait qu'il est prêt à fonctionner 
lorsqu’'en présentant à son extrémité une feuille de papier blanc, à environ un 
centimètre, un cercle brun s’y dessine. Il suffit alors de pénétrer avec l'instru- 
ment jusqu'au fond de l'utérus, de le retirer très lentement et de répéter cet 
acte à différentes reprises de manière que toute l'opération ait une durée d’une 
à deux minutes. L’instrument retiré on remplit le vagin de gaze iodoformée 
qu'on y laisse environ une semaine. On ne la change que si on remarque 
qu’elle est mouillée. L’escharre tombe du 10° au 14% jour. L'épithélium est 
refait après 4 semaines. 

On ne doit faire une seconde cautérisation qu'après ce temps, si on juge 
nécessaire d’en pratiquer une nouvelle. Les injections irtra-utérines seront 
évitées. On ne fera que des injections vaginales. 

En résumé j'ai remarqué que dans tous les cas où on applique l'air 
chaud, avec mon instrument, il agit d'une manière antiseptique, désinfec- 
tante, désodorante, absolument hémostatique, styptique et sans douleur. Je 
n'ai jamais remarqué à la suite de son application de sténoses du col. 

L'appareil à air chaud présente encore le grand avantage qu'il peut servir 
aussi de thermo-cautère pour les médecins qui voudraient l'utiliser dans ce but, 
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en prenant la simple précaution d'enlever de l'instrument la canule à air 
chaud. 


RÉSUMÉ 


La méthode que j'ai dénommée THERMO-INSUFFLATION trouve ses indica- 
tions au moyen de mon appareil ({hermo-insufflateur à air comprimé), dans 
les cas suivants : 


{° Métrites du corps et du col d’origine bacillaire (dans la métrite puer- 
pérale et l'avortement putride). 


2° Hémorrhagies utérines de tous genres d’hémorrhagies incoërcibles 
(du foie et du rein, etc.) 


3° Pour le traitement du lupus et des tuberculoses locales le thermo- 
insufflateur est certainement le meilleur des instruments. 


4° Au contraire du fer rouge et des caustiques il ne provoque pas de sté- 
noses du col. 


5° Il agit très bien pour cautériser les chancres, les wlcérations du col 
et les plaies de nature diverse. 


Fistule urétéro-utérine guérie par l'implantation de l'uretère 
dans la vessie au moyen du bouton du D' Boari. 


Par le Professeur G. CALDERINI (Bologna). 


Une femme âgée de 31 ans se présenta à la clinique obstétricale et gyné- 
cologique de Bologne le 25 novembre 1897. Elle accoucha après trois heures 
de période expulsive au moyen du forceps appliqué au détroit supérieur. 
L'extraction fut pénible et dura trois quarts d'heure. Le bassin était rétréci, 
la C. V. était de 8 centimètres et le diamètre transversal était aussi légère- 
ment raccourci (diam. bitroc. 30 cent.) La position était transversale gauche. 
Les tractions furent exécutées par deux personres successivement, et dans le 
second moment le forceps quitta la prise en produisant une lacération à 
gauche sur le tissu du col utérin. L'enfant, du poids de 3.600 grammes et 
de 10 c. du diamètre bipariétale, naquit asphyxié et il ne fut pas possible de le 
ranimer. La cause de l’asphyxie fut la compression exercée par le forceps 
sur deux tours du cordon autour du cou et la compression exercée sur la tête 
volumineuse par le bassin rétréci. La symphisiotomie ne fut pas pratiquée 
parce que les deux derniers accouchements avaient été achevés par l’applica- 
tion du forceps suivis par l'extraction de deux enfants vivants. Les trois gros- 
sesses, finirent : la première, par accouchement à terme, l'enfant mourut pen- 
dant le travail qui dura longtemps ; la deuxième par avortement au troisième 
mois ; la troisième, par accouchement prématuré avec idramios, l'enfant mourut 
avant l’accouchement ; la quatrième, par accouchement à terme, l'enfant est 
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aussi mort avant l'accouchement. Il est à observer que le mari n’était pas pré- 
sent pour autoriser l'opération de la symphisiotomie, que l’accouchement avait 
été commencé à domicile, et la femme avait eu l'assistance hors de la clinique, 
durant une partie de l'accouchement. 

Le premier jour, à la suite de ces couches, on a dù pratiquer le cathété- 
risme vésical, le second, la perte d'urine apparut; pendant le troisième on 
s'aperçut qu'elle sortait par le vagin, ensuite on constata que l'urine 
sortait aussi en quantité considérable par l’urètre et que la perte se faisait par 
Putérus. Les injections répétées du lait dans la vessie confirmèrent qu'il ne 
s'agissait pas de la fistule vésicale, mais utérine. Pour s'assurer quelle était 
l’urétère lésée, j'ai eu recours à la méthode de Neumann, du cathéthère, divisé 
en deux parties, droite et gauche, avec deux fenêtres au même niveau ; une 
fois introduit dans la vessie il venait pressé par un doigt porté dans le vagin 
contre la symphyse du pubis afin de diviser le bas fond de la vessie en deux 
moitiés et voir laquelle des deux moitiés du cathéthère donnait le plus d’urine. 
On observa par cette expérience que l'urine sortait goûte à goûte tantôt d’un 
côté tantôt de l’autre et pour cette raison cet essai perdit d'importance. 
L'expérience suivante que j'ai moi-même imaginée, a mieux réussi. J’ai colorié 
les urines au moyen de 10 ctg. de méthylviolet donné par la bouche à la 
femme ; quelques heures plus tard, quand la couleur qui, au commencement 
était verte, s'était changée en bleue, j'ai placé la femme en position gynécolo- 
gique, j'ai introduit dans le canal cervical le sugdit cathéthère muni 
de deux bandelettes de gaze, de chaque côté du cathéthère et qui sortaient 
d’un centimètre par chaque trou ; j'ai peu à près retiré l'appareil avec la gaze 
de droite coloriée en bleue. Le doute que j'avais déjà eu auparavant fut ainsi 
confirmé, c'est-à-dire que l’urétère lésé était le droit, et ce soupçon m'était 
venu à cause que de temps en temps l’urine qui sortait par le vagin diminuait 
tandis qu'’augmentait celle qui était émise par l’urétère, et la femme dans ces 
périodes avait des douleurs du côté droit du ventre. Ceci était en désaccord avec 
la lésion du col de l’utérus produit par le forceps à gauche. Dans un but 
diagnostique, j'avais aussi divisé le col avec deux incisions latérales sans réus- 
sir à apercevoir lequel des deux côtés donnait l'urine, et dans la même opération 
J'avais divisé le fond antérieur du vagin et disséqué les parties antérieures du 
colutérin, et ayant trouvé un cordon fibreux du côté droit sur la voûte du vagin 
qui, je pense, s'était formé après les accouchements antérieurs, je l'avais 
divisé, én espérant de transformer Ja fistule urétéro-utérine en urétéro-vagi- 
nale ; mais les choses se sont maintenues dans les mêmes conditions qu’aupa- 
ravant. 

Précisé le diagnostic de la manière susdite, je décidai de faire le 
traitement avec la greffe urétéro-vésicale transpéritonéale et extra-périto- 
néale, et après avoir exécuté une expérience bien réussie sur un cadavre, j'ai 
pratiqué l’opération sur la femme, le 14 mars 1898, de la manière que je vais 
décrire : 
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Position de Trendelemburg, incision transversale courbe à concavité supé 
rieure des parois abdominales. L'urétère droit parut aussitôt dilaté à travers 
le péritoine au-devant de la syncondrose sicro-iliaque droite ; là fut pratiquée 
une incision, décollé l'uretère et passé au-dessous, au moyen d'un Dechamps, 
un petit ruban qui devait servir pour imprimer des mouvements au conduit 
même pendant l'opération. J'ai pu suivre ainsi l’uretère avec l'index, jusqu’au 
côté droit du coi de l'utérus et là, ayant ouvert le péritoine à côté du ligament 
rond, à travers cette ouverture, l’uretère fut lié avec deux fils et divisé 
entre les deux. Ensuite avec le doigt introduit dans la nouvelle ouver- 
ture péritonéale, j'ai prolongé le tunnel déjà pratiqué de la sympyhse 
sacro-iliaque au col de l'utérus jusqu’au pubis, et dans cette dernière 
portion je fis passer le fil qui liait le chef central de l'uretère pour 
l’approcher du côté droit de la vessie. L'implantation de l'uretère dans la 
vessie fut pratiquée au moren du bouton du D' Boari, après avoir approché 
les deux plaques du bouton et tenues dans cette disposition par un fil métalli- 
que qui traverse un trou pratiqué dans le tuyau, l'uretère fut lié au-dessus 
de l’ourlet du tuyau, ensuite j'ai pratiqué une incision verticale sur la paroi 
postérieure de la vessie près du fond et j'ai introduit le bouton dans la vessie 
et tout de suite j'ai retrcci la boutonnière par un point de couture suivi par 
d'autres séparés à différents étages. Ensuite j'ai retiré le fil métallique de 
sorte que la plaque libre de l'instrument poussée par la spirale s’approchàt de 
l’uretère, mais à cause de l'épaisseur des parois et de la faiblesse de la spirale 
(ces boutons ayant été proposés pour l'implantation de l’uretère dans l'intestin) 
les parois de la vessie ne furent pas soulevées autour des parois de l'uretère 


au-dessus du point de la ligature, comme je m'y attendais. J'ai remédié en 


cousant le tissu périvesical avec le périruétéral et j'ai appliqué un 
morceau de gaze pour drainer l'endroit de l'implantation. Après j'ai fermé 
les deux petites incisions du péritoine pelvique par des coutures et ensuite 
l'incision abdominale. Pour extraire le bouton j'ai eu la précaution de le lier 
avec un fil double en soie que j'ai retiré (de la vessie et de l'urètre) au moyen 
d'un cathéthère introduit dans l’urètre et la vessie à travers la blessure. Après 
l'opération, la femme ne perdit plus l'urine par l'utérus et le vag'in, elle donna 
une plus grande quantité d'urine par l’urètre, toujours trouble parce qu’il 
existait une cystite catarrhale. — Une fois levé le drain, apparut parle 
conduit fistuleux une perte d'urine qui continua plus ou moins abondante et 
parfois se suspendait tout à fait. Au moment donné, comme le bouton ne se 
détachait pas, l'ayant touché avec une sonde à travers le trou fistuleux, j'ai 
introduit, en voie d’expérimentation, un morceau de laminarie et le jour sui- 
vant le bouton était libre dans la vessie, de laquelle je l'ai retiré en dilatant 
l’urètre avee mon dilatateur bivalve (G.Calderini, Manuale clinico di terapia 
e di operazioni ostretriche. Torino, Rosonberg et Sellier, 1897). Après avoir 
pratiqué sur l’orifice extérieur deux petites incisions, l’extraction fut facile 
en retirant dans le même temps l'index, peu avant introduit, et tirant sur le 
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fil. — La fistule se ferma rapidement, l’urine augmenta et par des irrigations 
alcalines qu'on pratiquait déjà auparavant, la cytiste guérit. Le bouton fut 
retiré 90 jours après l'opération et la femme sortit de la clinique complètement 
guérie. à 

Ce cas mérite d’être pris en considération parce que c'est en Italie qu'on a 
fait les premières expériences sur les animaux pour l'implantation des uretè- 
res dans la vessie et qu’on a eu les premiers succès sur l’homme et précisément 
à Bologne ; sur les animaux par Poggi en 1887 (1), suivis par de Paoli et 
Busacchi en 1888 (2), et sur l'homme par Novaro, qui a opéré deux femmes avec 
succès en 1893 (3), suivi peu de temps après par Bazy, à Paris. — En Italie, ne 
furent publiés que les deux cas de Novaro et un de Colzi de Florence, qui guéri- 
rent, avec l'implantation sous-pubienne une fistule uretéro labiale congénitale 
en 1895. Le cas présent est le quatrième publié en Italie (4). 

Dans la littérature générale j'ai trouvé 31 cas, parmi lesquels 3 de Bazy 
(1 inédite) (5). Le bouton de Boari fut expérimenté une fois sur la vessie d’une 
chienne par l'inventeur même du bouton, l'animal fut tué six mois après et 
on trouva un calcul autour de l’instrument. 

Mon application est la première qui a été faite sur la femme. 

L'implantation transpéritonéale de l’uretère dans la vessie pour le traite- 
ment dela fistule uretérale est désormais la méthode à suivre de préférence, la 
manière de pratiquer l'implantation a encore besoin de perfectionnements. 
La section abdominale transversale, ou oblique-latérale, mérite la préférence, 
la recherche de l’uretère et la formation des tunnels comme je les ai pratiqués 
méritent d’être suivis, il n’en suit point d'hémorrhagie et la traction en est 
facilitée pour l'implantation. 


Discussion 


M. Pozzi.— J'ai fait deux opérations analogues et je pense que pour 
des petits conduits comme l’uretère, un bouton est un instrument impar- 
fait et dangereux, et que la suture directe est préférable avec drainage. 


(1) Riforma médica 1887, N°131.— Mem. della Acc. delle Sc. di Bologna. Ann. 8° 
Centr. f. Chir. 1888, n° 52. 

(2) Ann. des maladies des organ. urin. 1888 

(3) Acc. delle Sc. dell’istituto di Bologna, 19 marzo 18038. 

(4) Bull. della Soc. méd. chir. di Bologna 1898, p. 364, 467. 

(5) Novaro, 2 (1893); Bazy (1893), 3 (1 inédite) ; Tuffier, 1; Tufier-Levy, 2; Routtier, 
1 ; Pozzi, 4; Schwartz, 1; Delageniere, 1; Krause, 2; Witzel,1; Veit, 4; Abbaran, 1; 
Colzi, 1 ; ÉRÉS 1; Kelly, Rouffart, 2; Krug, 1; Baldy, 1; Prince, 1; Olshansen, 1; 
Thiry, 1 ; Amann, 2 ; Calderini, 1 ; Sänger, 1 (juillet, 1898). 

AUX cas susnommés Sanger à ajouté 1 Monatschr. f. Gab. u. Gyn. Bd. VIH, H. (6 
déc. 1898). Les cas de Neumasser, de Anna Paterson et 3 de A. W. Zrennd (Zuuke) et 
celui de Poders, 
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SÉANCE DU 10 OCTOBRE (si) 


PRÉSIDENCE DE M. POZZI 


Traitement des grossesses extra-utérines 


Par M. le docteur PAUL SEGOND, chirurgien de la Salpétrière, professeur agrége 
de la Faculté de Médecine de Paris, membre de la Société de Chirurgie. 


Les deux préceptes de Werth et de Pinard sont aujourd’hui clas- 
siques, et les raisons de haute prudence qui les ont dictés sont basées 
sur des faits cliniques trop probants, pour qu'il soit nécessaire de les 
justifier à nouveau. Sans doute, Werth n’a pas trouvé la très juste note 
en écrivant que « foule grossesse ectopique doit être considérée 
comme une tumeur maligne et extirpée comme telle », puisque toute 
grossesse ectopique n’exige pas, forcément et toujours, une éradication 
totale autant qu'immédiate ; mais la netteté des indications opératoires 
qu'il a voulu vulgariser n’en persiste pas moins. Quant à la formule de 
Pinard, elle est non moins explicite, sans impliquer pour cela, ni l'heure, 
ni l'espèce de l’opération. C’est donc elle qui mérite d’être conservée : 
a toute grossesse extra-utérine diagnostiquée commande l’inter- 
vention chirurgicale. » Ces quelques mots résument au mieux la règle 
générale qui domine la thérapeutique actuelle des grossesses ectopiques. 

Comme il n’est point de bonne règle sans exception, Bouilly (1) a 
bien fait de rappeler « qu'un certain nombre de grossesses ectopiques 
s'arrêtent d’elles-mêmes, et que leurs accidents guérissent spontané- 
ment ». « Quelquefois le produit de la conception meurt et s'arrête dans 
son développement dans l’intérieur même de la trompe, sans rupture de 
celle-ci, ni effusion de sang dans la cavité du péritoine ; d'autrefois, il se 
produit une ruplure avec épanchement sanguin peu abondant dans 
l'abdomen ; une crise péritonéale éclate brusquement, qui reproduit en 
petit, et sous une forme atténute, les traits de l’ictus périlonéal violent, 


(1) G. Bouilly. — « Notes sur la grossesse extra-utérine, tirées de l’analyse de 50 
observations personnelles. » La Gynécologie, Paris, 1898, n° 4 du 45 Février, p. 1, et n°2 
du 15 Avril, p. 109. 
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et, au bout de quelques jours, tout rentre dans l’ordre. » Soit, et dans 
ces cas atténués, la nature se charge, en effet, du traitement. 

Mais, de l’aveu même de Bouilly, « ces faits sont rares et souvent 
mal interprétés. » D’autre part, la nature des accidents est bien rare- 
ment reconnue. On croit à des « crises de pelvipéritonite, de salpingite, 
de névralgies de l’ovaire, quelquefois de coliques néphrétiques ; on fait 
le iraitement banal des symptômes, et la malade guérit. » À supposer 
qu'on en fasse le diagnostic exact, et qu’en raison même du peu d’inten- 
sité de l'invitation opératoire, on se reconnaisse le droit de garder 
l’abstention, on ne ferait pas autre chose qu’œuvre de clinicien expéri- 
menté, opportuniste, et, par conséquent, soucieux de ne jamais se fier 
aveuglément aux préceptes absolus. Mais, en fait, les cas visés par 
Bouilly ne sont qu’une exception. L’une de ces innombrables exceptions 
qui rendent si difficile l’art « de bien remplir l'indication », et dont la 
juste appréciation, Trélat(t) se plaisait à le répéter, exige avant lout 
cette sûreté de jugement que le « murmure quotidien de l'expérience » 
peut seul donner. Si légitime que soit la réserve soulignée par Bouilly, 
je ne crois donc pas utile d’en faire le correctif nécessaire d’une formule 
thérapeutique aussi générale que celle de Pinard. 

Nous sommes tous fixés sur la gravité pronostique de toute gros- 
sesse ectopique abandonnée à elle-même, gravité qui subsiste en dehors 
même de toute complication, puisque « la seule présence du kyste fœtal 
mort suffit pour altérer gravement la santé des femmes (?) ». Les anec- 
dotes comme celle du fœtus à terme de Quimperlé (), dont la rétention 
avait duré cinquante-six ans, évaient peut-être nos enquêtes bibliogra- 
phiques, mais nous savons bien tout ce qu'il y aurait d'illusoire et de 
périlleux, soit à escompter l’exceptionnelle éventualité d’une transfor- 
mation en lithopédion, soit à garder l’expectation, sous le précepte que 
les guérisons par évacuation spontanée sont possibles. Nous sommes 
enfin très édifiés sur la prétendue valeur de certains moyens de traite- 
ment, comme la ponction simple, les injections toxiques (atropine, 
strychnine, morphine) ou l’emploi de l'électricité. En dépit de quelques 
succès et des rares défenseurs que cette chirurgie, sans chirurgie, a 
toujours le secret de rencontrer, les auteurs les plus classiques n’hési- 


(1) U. Trélat.— Clinique chirurgicale. Paris, 1891, Tome I, 1° leçon. 

(2) A. Pinard.—« Documents pour servir à l’histoire de la grossesse extra-utérine ». 
Paris 1892. . 

(3) Sappey — « Notes et considérations sur ua fœtus qui a séjourné cinquante-six ans 
dans le sein de sa mère » Comptes-rendus hebdomadaires des séances de l'Académie 
des Sciences, 1883. Tome LXXXX VII, p. 557. 
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tent plus à la réléouer dans « la partie historique (!) » du traitement, 
tout à côté des anciens moyens comme la cure de la faim ou les sai- 
gnées répétées, que Pozzi qualifie d’archaïques. Bref, nous avons la 
conviction, maintenant très documentée, qu'il n’y a qu’un traitement 
raisonnable, efficace et prudent des grossesses ectopiques, c'est de les 
opérer. Et c’est a'nsi, la chose vaut la peine d’être relevée, que les 
formules les plus vieillesretrouvent, parfois, une saisissante actualité. 
Baudelocque (2) l’écrivait en 1796 : Tout parle en faveur de l'opération, 
« malgré le danger qui peut la suivre, parce que le péril est encore 
plus certain sion ne la fait pas ». Mieux dire ce que nous pensons 
aujourd’hui du traitement de la mauvaise grossesse de Levret serait, 
en vérité diflicile. 

Les limites de la question de thérapeutique, dont le comité d’orga- 
nisation de notre congrès a bien voulu me confier le rapport, me parais- 
sent donc nettement tracées : ma tâche se réduit à mettre en valeur les 
arguments ou les faits sur lesquels on doit se baser pour savoir quand 
et comment il faut opérer. Dans ma réponse à cette double question, 
peut-être m'arrivera-t-il de céder, par instants, au désir naturel 
d'insister sur. mes faits personnels ou de faire accepter les opinions 
qu'une pratique déjà longue a pu m'inspirer ; mais soyez sûrs que j'y 
mettrai la réserve que mon rôle de rapporteur exige et que je resterai 
très attentif, en tout cas, à vous bien dire, comment et pourquoi, 
d’autres pensent autrement. 

Pour mener à bien cette étude, il convient d'envisager à part les 
aspects si dissemblables que prend la grossesse ectopique, suivant son 
âge, sa forme ou ses complicalions. Et, comme à la Société de Chirur— 
gie, lors de la discussion soulevé par Picqué(5), je suivrai, à peu de 
chose près, les divisions aduplées par Pozzi(t) dans son Trailé de 
gynécologie. Je ne crois pas qu'il y en ait de meilleures pour mettre en 
bonne place les cas particuliers, sans risquer de confondre des faits que 
tout sépare. J’étudierai donc à part : d’abord les grossesses ectopiques 
de moins de cinq mois; puis les grossesses ectopiques après le 
cinquième mnois, en prenant soin d'envisager isolément dans ces deux 
groupes, les grossesses à développement normal, et celles dont l’évo- 
lution est troublée, soit par la mort du fœtus, soit par une complica- 
lion proprement dite. 


(1) A. Ribemont-Dessaignes et G. Lepage.— « Précis d’obstétrique » Paris 1894. 
(2) Baudelocque.— « L'art des accouchemonts ». 1796, Tome II, p. 759. 
(3) Picqué. — « Rapport sur 3 cas de grossesse extra-utérine communiqués par 
M. Potherat ». Bull. et Mém, de la Soc. de Chir.. Paris, 1896, Tome XXII, p. 30. 
(4) Pozzi. — « Traité de Gynécologie clinique et opératoire ». 3° éditien. Paris, 189 
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Cette classification n’est pas « sensiblement » la même que celle de 
mon collègue et ami Picqué, — ainsi qu'il me l'a répondu à la Société 


de Chirurgie, — mais « sensiblement » différente. Elle tient compte, en 
effet, non pas seulement des grosses complications hémorrhagiques, 
mais aussi de tous les « états particuliers » (Hématosalpinx, suppu-— 
rations, kystes fætaux) que Picqué veut absolument rejeter « hors de 
l'étude de la grossesse extra-utérine, envisagée au point de vue chirur- 
gical », pour ne conserver à celle-ci-que les hématocèles enkystées et 
les inondations péritonéa/es. Pourquoi cette exclusion ? Pour ma part, 
je n'arrive pas à la comprendre. Et si je ne comprends pas, c’est préci- 
sément parce que je me place au point de vue chirurgical. Une grossesse 
ectopique qui suppure n'est-elle plus une grossesse ? et n'est-il pas 
excessivement chirurgical de s’en occuper ? Quant aux hématocèles, il 
est bien certain qu’elles ne contiennent pas toutes un fœtus, et je 
reconnais volontiers que les grossesses tubaires, possédant pour tout 
gage d'identité quelques villosités choriales, découvertes par un histo- 
logiste attentif sur les parois d’une poche d'hématosalpinx, sont un 
peu sujettes à caution. Mais qu'importe ? La catégorisation précise de 
ces nuances n’intéresse que la nosologie, et quand on se place au point 
de vue chirurgical, elle devient superflue. Pour qu’il en füt autrement, 
il nous faudrait la possibilité de toujours porter un diagnostic précis. 
Or, chacun le sait, et Championnière(!), en particulier, l’a fort bien 
dit, cette possibilité est si loin d’être la règle, que l2s plus expérrmentés 
s’y trompent à tout instant. Et, du reste, le mal n’est pas grand ; car, 
en pratique, l’histoire des grossesses eclopiques le démontre à chaque 
pas, c’est la précision de l'invitation opératoire, et point du tout la 
conviction d'un diaonostic ferme, qui nous fait prendre le bistouri. 

La même pensée, je le sais, se trouve dans le rapport de Picqué. 
« Je m'intéresse beaucoup moins, dit-il, à l’exactitude du diagnostic 
nososraphique qu'à celle du diagnostic opératoire. » Et, parlant de la 
division des hématocèles, en hématocèles habitées et en hématocèles 
inhabitées, il déclare ne jamais se préoccuper de cette distinction. Mais 
alors, pourquoi tant insister dans ses prémisses sur les abus actuels 
«de la dénomination de grossesse extra-utérine » ou sur la nécessité 
de ne pas « conclure qu'hématocèle et grossesse extra-utérine sont deux 
termes synonymes, » et déclarer enfin, « que la question du traitement 


(1) L Championnière.— Bull, et Mém. de la Soc de Chir. Paris, 1896, Tome XXI, 
p. 45. 
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de la grossesse extra-utérine ne pourra s’éclairer qu’en éliminant réso- 
lument de son cadre les anciennes hématocèles qui ne se sont élevées 
au rang des grossesses extra-utérines que par les progrès de l’anatomie 
pathologique et microscopique, et dans lesquelles on ne trouve, le plus 
souvent, aucun fœtus, ou un petit fœtus macéré.» J'avoue ne pas saisir 
du tout la conciliation possible de ces préoccupations therminologiques, 
avec les conclusions pratiques si judicieuses qui terminent le rapport 
de Picqué. Cette critique de détail est peut-être accessoire; mais, le 
fait à retenir sur lequel j'insiste, c’est qu'il serait parfaitement illusoire 
de considérer la précision du diagnostic ou de la terminologie comme 
la directrice principale de notre thérapeutique 


PREMIÈRE PARTIE 


TRAITEMENT DE GROSSESSES EXTRA-UTÉRINES 
DE MOINS DE CINQ MOIS 


I. — Traitement des grossesses extra-utérines de moins de cinq 
mois évoluant normalement. — D'accord avec ce que nous savons sur. 
les difficultés du diagnostic, on doit pour ce premier groupe, comme pour 
les suivants, déterminer d’abord le traitement de choix, voir ensuite ce 
qu'il devient en cas d'erreur de diagnostic, et s'inspirer enfin de ce paral- 
lèle, pour savoir quelle est la conduite la plus sûre à suivre en pratique. 

Au point de vue du traitement de choix, pas d’'hésitation possible. 
La formule de Pinard répond à l'opinion générale : Toute grossesse 
extra-utérine diagnostiquée commande l'intervention chirurgicale. 
Et bien entendu, puisque cette règle est basée sur les lois évolutives de 
toute grossesse ectopique, il va de soi qu’elle ne vise pas seulement les 
grossesses extra-utérines, qui, suivant la règle, s’accompagnent, dès 
leur début ou peu s’en faut, de troubles symptomatiques plus ou moins 
alarmants ; elle s'applique, avec non moins d’à—-propos, aux cas excep- 
tionnels dont l’évolution physiologique se fait à froid, sans trouble d’au- 
cune sorte, et dont on pourrait néanmoins faire le diagnostic. Cette 
dernière manière de voir paraît en contradiction avec ce que je disais 
des indications de l'abstention dans les cas atténués dont parle Bouilly, 
mais la contradiction n’est qu’apparente. Les cas atténués de Bouilly ne 
peuvent, en effet, concerner que des grossesses ectopiques très jeunes ; 
tandis que les grossesses ectopiques ayant évolué à froid, et cependant 
diagnosticables, ne se rencoulrent gu>re qu'au troisièm>2 ou quatrième 
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mois révolus, alors que la tumeur est facilement appréeiable ; et, à cet 
âge, il ne saurait y avoir de doule sur la nécessité de l’intervention. 


* 
* # 


Supposons, maintenant, le cas d’une erreur de diagnostic; et 
voyons si cette erreur est susceptible de faire regretter l'intervention. 
En aucune manière, car dans l’espèce, je ne cesserai de le répéter, ce qui 
nous fait agir, c’est bien rarement la précision du diagnostic, et c’est 
presque toujours celle de l'invitation opératoire. Or, est-il possible 
d'admettre qu’une tuméfaction annexielle, dont les symptômes sont tels 
qu’ils en imposent pour une grossesse ectopique, puisse être autre chose 
qu’une annexite à opérer ? Je ne crois pas. Et, par conséquent, la conclu- 
sion pratique n’est pas discutable : quand le diagnostic de grossesse 
ectopique est exact, rien de mieux que l'opération ; et quand il est diffi- 
cile ou erroné, quand la prétendue grossesse n’est en réalité qu’une 
annexite inflammatoire ou kystique, nous ne risquons pas davantage. 
Ici comme là, on se trouve en présence d’une annexite qu’il faut opérer, 
qu’elle s'accompagne ou non de symplômes de grossesse plus ou moins 
évidents. 

d 
: Quant à l’opéralion, elle ne peut être, dans l’immense majorité des 
cas, qu'une ablation, et, faut-il ajouter, une ablation unilatérale. En 
l'absence de lésions bilatérales,il serait, en effet mauvais d'imiter la pra- 
tique de Beck et Mackelway (!) (de Philadelphie), en enlevant les anne— 
xes de l’autre côté, sous Le prétexte d'éviter des récidives. Mais reste à 
déterminer la meilleure marche à suivre pour réaliser l’ablalion. 

Plusieurs chirurgiens ne s’attardent pas à cette discussion. Ils pro- 
cèdent toujours par laparoltomie, sans jamais admettre qu’on puisse 
recourir à la voie vaginale. Tel n’est pas du tout mon avis. Non point 
que je me sente une tendance quelconque à vanter l’ablation vaginale du 
seul kyste tubaire par colpotomie postérieure, avec Condamin, et moins 
encore par col/potomie antérieure, comme le font Douglas, Boldt, Mar- 
tin Donald, Taylor, Kossmann où Wendler. À mes veux la voie vaginale 
est parfaite pour les castrations totales. Mais, comme je l’ai dit depuis 
longtemps (*), toutes les fois qu'il s’agit d’extirpations partielles, d’abla- 


(1) La bibliographie des travaux dus aux auteurs dont je donne les noms, sans 
autre indication, se trouve soit dans les publications de Cestan (loc. cit.), soit dans la 3° 
édition du livre de Pozzi. ï 

(2) Paul Segond. — « L'hystérectomie vaginale dans l’ablation de certaines tumeurs 
des annexes ». Congrès français de chir. 8° session, Lyon 18940 
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tions unilatérales, son infériorité vis-à-vis de la la laparotomie devient 
évidente ; l'utérus restant en place, la brèche d'accès est forcément res- 
treinte , on est gêné dans ses manœuvres, et pour peu que le kyste soit 
un peu gros ou le cas difficile, on se trouve, en définitive, dans des 
conditions assez défavorables. Cette manière de voir, juste pour l’abla- 
tion d’un kyste banal, l’est bien plus encore en cas de kyste fœtal. Et 
malgré les succès des chirurgiens que je viens de nommer, je ne crois 
pas devoir la modifier. 

Quand Ja grossesse ectopique est seule en cause, quand elle est 
lésion unilatérale, je suis donc le premier à reconnaitre que l’ablation 
par laparotomie est l'opération de choix. 


* 
x + 


Mais, et c'est là seulement que je me sépare des laparotomistes 
absolus, lorsque la grossesse ectopique, reconnue ou supposée, s’accom- 
pagne de lésions évidentes des annexes de l’autre côté, faut-il, de 
parti pris, faire quand même la laparotomie el priver les femmes des 
avantages de l'intervention par voie vaginale ? Cerlainement non. Pour 
ma part, j'ai plusieurs fois soupçonné ou porté le diagnostic de la gros— 
sesse extra-utérine chez des malades atteintes de lésions manifestement 
bilatérales, Je les lai, de ce chef, considérées comine justiciables de 
l’opération de Péan, et je n'ai eu qu'à m'en louer. Aussi bien, suis-je con- 
vaincu que l’hystérectomie vaginale trouve ici son indication, exception- 
nelle, sans doule, mais très nette et point du tout « détournée », comme 
le dit Picqué , à cette condition, toutefois, que la grossesse soit encore 
assez jeune pour qu’on ne soit pas exposé à laisser dans le ventre les 
fragments d’un placenta trop volumineux. 

_ L'opération de Péan trouverait encore son application légitime 
quand un néoplasme utérin (fibrome ou cancer), lui-même justiciable 
de l’ablation vaginale, coexiste avec la grossesse ectopique. Jacobs (1) a 
publié, le mois dernier, un exemple de cette association. La conclusion 
se formule donc, à mon avis, de la façon suivante : 


En cas de grossesse extra-utérine de moins de quatre mois, 
quand il existe, en même temps, soit une lésion auwneæielle de l'au- 
tre côté, soit un néoplasme utérin, on doit, sauf exception, consi- 
dérer l'opération de Péan comme l'opération la plus avantageuse. 


(1) — Jacobs « Coexistence d'une grossess » ectopique avec cancer du col utérin ». 
Bull. de la Soc. belge de gynécol. (Séance du 19 Mars), Bruxelles, 1897-1898, T. IX, p. 8. 
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Passé le troisième et surtout le quatrième mois, la laparoctomie 
reprend tous ses droits. 


* 
# * 


Cette indication possible de l’hystérectomie vaginale est, ici, la seule 
qu’il faille accepter. Je sais bien que Picqué considère le siège {ubo- 
interstitiel de la grossesse comme une autre indication valable de lhys- 
térectomie vaginale, et, certainement, les observations analogues à celle 
de Potherat (!) démontrent que l'opération de Péan peut donner les 
meilleurs résultats. Mais, il n’en manque pas moins à la validité pratique 
de l'indication sa condition première d'existence, c’est-à-dire la possi- 
bilité clinique de porter avec quelque certitude le diagnostic de grosssese 
tubo-interstitielle. Or, cette possibilité n'existe pas, ou peut s’en faut. 
Pour être sûr que tel est bien le siège d’une grossesse, il n’y a qu’un 
moyen, c'est de la voir, de la voir de ses yeux. Les indications de 
l’hystérectomie vaginale d'emblée sont donc, en pareil cas, condamnées 
à demeurer toujours dans le domaine de la théorie, et la seule interven- 
tion raisonnuble à pratiquer d’abord, c’est la laparotomie. 

Celle-ci, une fois faite, on peut opter, suivant ses tendances person- 
nelles, soit par l’ablation par voie abdominale, soit pour l’hystérec-- 
tomie vaginale faile séance tenante, après fermeture du ventre ; et 
c'est, naguère encore, la conduite qui me semblait la plus sage. Mais 
cette manière de voir, légitime à l’époque ou lPhystérectomie abdomi- 
nale wavait pas encore subi les perfectionnements qui ont si notable- 
ment abaissé sa mortalité première, n’a plus aucune raison d’être. A 
moins qu’on veuille ou qu’on puisse, à la manière de Kelly, se contenter 
d'ouvrir le l:yste par voie intra-utérine, ainsi qu'il sera dit plus loin, 
la seule conduite à suivre, après constatation, par laparotomie, d’une 
grossesse tubo-interstitielle, c'est d’en pratiquer l'ablation, séance 
tenante, par la même voie, en ayant recours à l’un des procédés, main- 
tenant classiques, de lhystérectomie abdominale partielle ou totale. 
Entre autres exemples des succès que donne cette pratique, je citerai la 
grossesse extra-utérine intra-pariétale, que Rosenthal (2) a enlevée par 
hystérectomie sus-vaginale, en janvier 1896, et dont il a publié l’obser- 
vation avec une planche donnant une bonne idée de la situation du kyste 
fœtal, En l’absence des indications tirées de la bilatéralité des lésions 
annexielles ou de la coexistence d’une affection utérine réclamant 


(1) Potherat. — « 3 cas de grossesse extra-utérine », in Rapport de Picqué, loc. cit. 

(2) Rosenthal (de Saint-Pétersbourg). — » Un cas de grossesse extra-utérine intra- 
pariétale ». Traduction francaise, par Mwe Rechtsamer. Ann. de Gynéc., 1897, T. XL VII. 
p. 223. 


Ro 


l'hystérectomie, l’ablation par laparotomie reste donc bien la seule 
opération ralionnelle à pratiquer dans tous les autres cas. 


* 
* *# 


Le manuel opératoire de l'ablation par l'hystérectomie vaginale 
est conforme à celui que j'ai décrit (!), l’an dernier, dans la revue de 
Pozzi, à propos des tumeurs annexielles bilatérales qu’il convient d’en- 
lever par voie vaginale, avec hystérectomie. Variable suivant les cas 
particuliers, variable aussi comme les tendances de chaque opérateur, it 
n’est jamais qu’une application particulière de la méthode de Péan. 

De son côté, la technique de l’ablation par laparotomie ne pré- 
sente rien de spécial et l’extirpation du kyste fœtal se fait, d'habitude, 
aussi facilement que celle d’un annexile banale. Les seules difficultés pos- 
sibles proviennent de l'hpervascularisation habituelle des parties à enlever 
et des adhérences qui sont, pour ainsi dire, inséparables de toute gros- 
sesse ectopique. 11 faut donc se méfier des déchirures viscérales, et sur- 
tout des hémorrhagies, lesquelles peuvent être très abondantes ou 
mêmes mortelles. Doléris (2) en a cité des exemples probants. Mais les 
perfectionnements actuels de notre technique, et surtout l’usage de la 
position déclive « permettent d'autant moins de pareils accidents que 
l'arrêt de l’hémorrhagie s'obtient du fait même de l’extirpation du kyste 
fœtal (3) ». Aussi, peut-on dire que, presque toujours, l’ablation se fait 
assez bien pour qu’il soit possible de terminer par fermeture complète 
de la plaie abdominale, sans drainage et sans enlever autre chose que le 
kyste fœlal lui-même. 

Ceci soit dit, aussi bien pour les formes habituelles de la grossesse 
ectopique, que pour celles qui sont développées dans une corne utérine 
rudimentaire. Des faits assez nombreux, et notamment ceux de Beck- 
mann (4), démontrent, en effet, que le développement du pédicule utérin 
est, d'ordinaire, assez petit pour qu'il soit facile de ne pratiquer que 
l’ablation du kyste fætal, sans trop entamer l'utérus lui-même. 

Il va de soi, pourtant, que tout ceci n’a rien d’absolu, et que si le : 


(1) Paul Segond. — « Des tumeurs annexielles bilatérales qu'il convient d’enlever 
par voie vaginale avec hystérectomie ». Revue de gyn. et de chir. abd. Paris 1897, p. 205. 
(2) Doléris.—Répertoire universel d'obstétrique et de gynécologie, Paris, 1889, p. 409 

(3) Labadie-Lagraveet F. Legueu. — Traité médico-chirurgical de gynécologie, 
Paris, 1898, p. 1103. 

(4) Beckmann.-- « Beitrag zur Graviditaten im rudimenturen Uterushorn » Zeëtschr. 
für Geburtsch. u Gynœk., XXXV, 1. (Citation de Legueu.) Voir en outre : — Sanger. 
Arch. f. Gyn., 1884, Bd XXIV. p. 332. — Bandl. « Die Krankheïtender Tuben », p. 53. 
— L., Landau. Deut. med. Woch., 1890, p. 593. — Th. Wydér. Arch, f. Gyn. 1891 
Bd XLI, p. 1483, — C.-L. Wilkins. John Hophin's Hosp. Rep., 1896, Vol. VI., p. 112. 
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siège du kyste fœtal ou l'étendue des adhérences le commande, il faut 
savoir recourir à tous les artifices des laparotomies difficiles ou ne pas 
reculer devant les indications d’une ablation plus complète. Les diffi- 
cultés de Pénucléation, la nécessité de ne pas refermer le ventre et de 
terminer par drainagee ou tamponnement des parties saignantes peuvent 
être créées, soit par l'importance des adhérences, soit par le siège 
intra-ligamentaire ou sous-péritonéo-pelvien de la grossesse. Quant 
à l'obligation d'enlever plus que le kyste fœtal et de compléter l’opéra- 
tion par une hystérectomie partielle ou totale, nous la trouverons sur- 
tout dans les grossesses ectopiques, compliquées, de lésions inflamma- 
toires, et fixées par des adhérences particulièrement vasculaires. En cas 
de grossesse ectopique évoluant normalement, cette obligation ne peut 
venir que du siège tubo-intershticel du kyste fætal. La pédiculisation 
est alors si difficile, l'hémostase si délicate et la résection utérine néces- 
saire, toujours si étendue, que souvent le plus simple est de tout enlever, 
C'estce que Potherat a fait avec succès par voie vaginale. Mais, comme je 
l'ai dit plus haut, il est maintenant inutile de procéder de cette manière, 
et, toute grossesse interstitielle, reconnue par laparotomie, relève 
immédiatement de l’opéralion de Porro, de l’hystérectomie 
abdominale supra-vaginale ou totale. 

Par opposition à celte intervention radicale, on se souviendra que, 
dans les cas de grossesse interstitielle, Kelly (!) (de Baltimore) a conseillé 
la simple ouverture intra-utérine du sac, à l’aide d’une sonde rigide 
introduite dans la matrice, après dilatation du col, et poussée, d’une 
main, contre la poche qu’elle doit effondrer, pendant que l’autre main, 
passée par la plaie abdominale, iimmobilise et soutient le fond de l’utérus. 
Je nesais pas ce que vaut cette manœuvre essentiellement conservatrice. 
Mais elle parait, a priori, très rationnelle ; son manuel est simple ; et 
le chirurgien qui la conseille est un homme de très haute valeur pour 
qu'à l’occasion, on ne cherche pas à l’imiter, notamment dans les cas 
anatomiquement semblables à celui qui est dessiné dans le récent travail 
de Jones W. Taylor (2). On y voit, en effet, un sac interstitiel à peu 
près médian, dont l’axe continue presque directement celui de la cavité 
utérine, et, avec pareille disposition, l'évacuation par l’utérus présente- 
rait les meilleures conditions desuccès. 


* 
X 


(1) Howard A. Kelly.-- Operative Gynecology, New-York, 1808, Vol. IL p. 463. 
(2) Jones W. Taylor. — « Extra-uterine pregnancy ». The British Gynec, Journal, 
Août 1898, p. 257. 
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IT. — Traitement des grossesses extra-utérines de moins de cinq 
mois compliquées. — Les complications des grossesses ectopiques de 
moins de cinq mois forment deux groupes principaux : les complica- 
tions hémorrhagiques et les complications septiques où suppu- 
ratives. 

ss 

A. — TRAITEMENT DES COMPLICATIONS HÉMORRHAGIQUES. — Les 
complications hémorrhagiques des grossesses ectopiques commencent 
avecl’hématosalpinæ, pour trouver dans l'inondation péritonéale, leur 
maximum d'expression. Elles forment donc une longue série dont tous 
les termes sont commandés par l’abondance de l’hémorrhagie, laquelle 
dépend, à son tour, de facteurs multiples, tels que l’état du péritoine et 
Ja nature analomique de la cause immédiate de Phémorrhagie (avorte- 
ment ou rüplure tubaire). Ce n’est pas ici, du reste, le lieu de déve— 
lopper les considérations pathogéniques dont Labadie-Lagrave et 
Leoueu ont donné la meilleure formule, en disant, d’une manière géné- 
rale, et réserve faite des cas exceptionnels, que « les chances d’hémor- 
rhagie maxima seront réalisées dans les cas de rupture se faisant dans 
un périloine sain ; celles d’hémorrhagie minima, dans les cas d’avorte- 
ment avec séreuse cloisonnée ». 

Ce que je veux simplement rappeler, c'est la multiplicité de toutes 
les formes, d’hémorrhagie qui s’échelonnent depuis l’hématosalpinx 
pur, jusqu’à l’inondation périlonéale proprement dite. Et cela, pour 
montrer, dès maintenant, que les formules thérapeutiques absolues trou- 
veront toujours, ici, des correctifs dans les inévitables variétés de la 
clinique. Cette réserve étant spécifiée, je crois, cependant, qu’en prenant 
dans cette série les deux termes extrèmes (l’hématosalpinæ ou l’inon- 
dation péritonéale), et deux de ses termes intermédiaires (l’hémato- 
cèle classique et l’hématocèle à poussées hémorrhagiques successives), | 
on peut donner une certaine précision aux règles thérapeutiques dont 
relèvent ces quatre complications. Les cas intermédiaires à ces quatre 
variétés maitresses resteront, à la vérité, sujets à discussion. Mais la 
détermination de leur meilleur traitement n’en trouvera pas moins, dans 
la classification précédente, ses bases les plus sûres. 


* 
# *# 


1° Traitement de l'hématosalpinx compliqué ou non d'effrac- 
lion sanguine intrapéritonéale, mais constituant une tumeur 
énucléable en totalité.— Tout le monde s’entend, ou à peu près, sur 
le traitement de celte première variété, et je ne pourrais insister, sans 
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répéter ce que j'ai dit à propos des grossesses de moins de cinq mois 
évoluant normalement. On sait, du reste, comme l’observent Labadie- 
Lagrave et Legueu, que, « en fait, le chirurgien qui opère une grossesse 
extra-utérine non rompue se trouve le plus souvent en présence, non 
pas d’une grossesse en voie d’évolution, mais d’un hématosalpinx ». 
J'ajoute que, dans l’un comme dans l’autre cas, il n'y a [as d'erreur de 
diagnostic qui puisse faire regrelter l'intervention. À moins d'erreur 
par trop grossière, et par conséquent négligeable, les seules affections 
susceptibles de simuler un hématosalpinx ne sont jamais que des 
tumeurs à enlever. Pour ma part, j'ai commis trois fois une erreur de 
ce genre, et, dans ces trois cas, il s'agissait de petits kystes ovariens 
compliqués de torsion pédiculaire et de pelvipéritonile adhésive. Je me 
contenterai donc de rappeler que l’hématosalpinx est absolument justi- 
ciable du même traitement que la grossesse ectopique évoluant norma- 
lement. L'nn et l’autre cas sont énucléables et, qui plus est, d'habitude 
unilatéraux. [l n’y a donc pas de doute ; la seule conduite rationnelle 
est d'enlever les annexes malades. 

Cette règle est applicable aussi bien aux hématosalpinx vrais 
qu'aux hématosalpinx compliqués d’effraction sanguine intrapéri- 
tonéale, à la condition que l'ensemble de la tumeur sanguine paraisse 
énucléable et qu’elle ne s'approche pas assez des culs-de-sac vaginaux 
pour qu'on soit tenté de lui choisir cette voie d'évacuation. On me repro- 
chera, sans doute, de ne pas être plus explicite ; mais, en vérité, je ne 
m'en sens pas capable. En disant que les hématomes énucléables pro- 
viennent plus souvent des avorlements que des ruptures tubaires, les 
choses n’en seraient pas plus claires. Quoi qu’on fasse, il y a toujours 
des cas limités, ne relevant que de l'initiative individuelle, et la règle 
dont je parle n'en demeure pas moins la bonne règle : {oute hémorrha- 
gie constituée par un hématosalpinx compliqué ou non d’effraction 
sanguine intrapéritonéale, mais offrant les caractères d’une 
tumeur énucléable en totalité, relève uniquement de l'ablation par 
laparotomie. 


*k 
* + 


Est-il possible d’être plus conservateur ? Muret (de Lausanne) (|) 
l'espérait en 1893, lorsqu'il écrivait que l'évacuation ou le râclage de la 
trompe malade serait l'idéal du traitement, dans les cas d’avortement 
tubaire incomplet. Martin et Kelly ont eu la même pensée ct l'ont mise 


(1) Muret (de Lausanne). — « Beïtrag zur Lehre der Tubenschwangerschaft » 
Zeitschrift für Geburishülfe und Gynälk., 1893, Vol. XXVI, pp. 31, 50 et 58. 
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en pratique, le premier par le vagin, et le second par laparotomie. 
Martin (!) a publié, en effet, une observation dans laquelle il a, par voie 
vaginale, incisé la trompe, enlevé une petite mêle tubaire et refermé 
l'organe. Et, de son côté, Kelly (?) conseille de tenter la conservation 
des trompes par le même moyen, quand la nature des lésions et l’état 
de la malade ne s’y opposent pas. Ces tentatives sont intéressantes à 
connaitre ; mais Muret(3) le concède lui-même, elles ne seront jamais 
que des interventions exceptionnelles, aussi exceptionnelles que les 
« cas d’avortement tubaire avec môle en état de régression ». Et, par 
conséquent, nous n’avons pas à modifier notre règle de conduite, qui 
est bien « d’extirper la trompe gravide avec son contenu » et de faire, 
en définitive, l’ablation totale des annexes intéressées. 

Il n’y a qu'une exception à ce précepte, la même exception que 
pour les grossesses ectopiques non compliquées. Elle existe quand 
l'invitation opératoire est bilatérale, quel que soit, d’ailleurs, le dia- 
onostic précis des lésions propres à chacune des annexes. Dans les cas 
de ce genre, et j'en ai vu plusieurs, on se trouve en face des indications 
comparées de l’opération de Péan et de la laparotomie. Je n’ai plus à 
dire comment et pourquoi je conseille, en pareille circonstance, d'opter 
pour la voie vaginale, conseil que Bouilly a si bien consacré depuis, en 
disant que l’hystérectomie par morcellement est « l’unique opération des 
ablations annexielles bilatérales quand elles sont très nettement indi- 
quées ». Mais, pour éviter tout malentendu, je tiens beaucoup à spécifier 
qu’en présence d’une femme atteinte de lésions bilatérales des annexes, 
avec diagnostic ou soupçon de grossesse ectopique, je ne considère 
l'opération de Péan comme l'intervention de choix que durant les trois 
ou quatre premiers mois de la grossesse, alors qu’on est sûr de ne pas 
trouver un placenta trop volumineux dont les fragments pourraient 
échapper, rester dans la cavité pelvienne et devenir une cause d’infec- 
tion. Toute les fois que l’âge de la grossesse peut inspirer cette crainte, 
qu'il y ait ou non bilatéralité des lésions, c’est à coup sûr à la laparo— 
tomie qu'il faut rendre la préférence. Suivant la complexité du cas, on 
procède alors, soit à l’ablation des annexes seules, soit à la castration 
uléro-annexielle totale, en se guidant sur les indications dont j'ai parlé 
à propos des grossesses ectopiques non compliquées. 


(1) Martin, — « Zur Kenntniss der Tubarschwangerschaft ». Monatss, fur Geburts. 
und Gynaek. Berlin, 4897. Band V, Helf 1, p. 8. 

(2) Howard A. Kelly. — Loc. cit., p. 463. 

(3) Muret (de Lausanne). —e Avortement tubaire et rupture de la trompe gravide ». 
Revue de gynéc,ct de chir. abdom., n° 2, p. 198, 
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20 Traitement de l’hématocèle enkystée. En cas d’hématocèle, la 
netteté de l'invitation opératoire peut prêter à discussion. Naguère 
encore, il était classique de considérer un grand nombre d’hématocèles 
comme uniquement justiciables de l’expectation, de réserver le bistouri 
pour les cas inquiétants, soit par la gravité des phénomènes de compres- 
sion, soit par la production de poussées hémorrhagiques nouvelles 
entrainant l’augmentalion de volume de la tumeur, soit enfin par des 
menaces de péritonite ou de suppuration de la poche. Et, il convient de 
ne pas l'oublier, cette conduite n’était pas sans valeur. Elle a, maintes 
fois, donné la guérison d’épanchements même très volumineux. Mais au 
prix de quelles lenteurs ! Aussi bien, grâce à la suppression des compli- 
cations septiques, dont la crainte légitime retenait nos prédécesseurs, 
grâce à la sécurité de nos interventions actuelles, la proportion des cas 
à opérer et des cas à respecter s’est-elle tout à fait renversée. Sans doute, 
il existe encore des hématocèles qui éveillent trop peu de réaction et 
qui ont une tendance trop réelle à la résorption spontanée pour que les 
avantages d’un traitement non chirurgical soient contestables, mais ces 
variétés médicales sont la minorité. 

Toute hématocèle de quelque importance doit être aujourd’hui 
considérée comme « une menace permanente de danger, exposée qu'elle 
est, à toute époque de son évolution, à l’infection, la suppuration et toutes 
leurs conséquences (!) ». Sans attendre que les phénomènes de compres- 
sion, l'accroissement de la tumeur ou des signes plus ou moins tardifs 
de suppuration nous forcent la main, il nous suflit donc, pour opérer, 
que la tumeur soit grosse, et par conséquent, incapable de se résorber 
sans beaucoup de lenteur. Pour établir le bien fondé de cette nouvelle 
attitude, nous n’avons pas seulement la conviction de sauver les malades 
en cas d’hématocèle menaçante, ou, dans les cas plus simples, la certi- 
tude d'abréger de beaucoup la guérison ; nous savons aussi, par expé- 
rience, que les surprises d’un diagnostic inexact, ne pouvant nous 
conduire que sur une tumeur pelvienne relevant de la chirurgie, ne 
sauraient jamais nous faire regretter notre détermination. Ceci soit dit 
aussi bien pour les interventions par les voies naturelles que pour la 
laparotomie. 


* 
LE, 
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Si l’entente est à peu près faite au point de vue de l'intervention 
envisagée d’une manière générale, il n’en va certes pas de même quand 


(1) Thévenard.—c« Contribution à l'étude de l’hématocèle rétro-utérine ». Thèse de 
doctorat. Paris, 1896, 
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il s’agit de savoir s’il vaut mieux intervenir par le vagin que par le 
véntre. Les divergences qui nous séparent ne se sont jamais mieux 
dessinées qu'à la Société de Chirurgie, lors de la discussion soulevée 
par Picqué en 1896. Tandis que Bouilly(!), Schward (?), Routier(s), 
Ricard (4), Tuffier(ÿ), Picqué (6), et moi-même, nous préconisions, avec 
nombreux faits à l'appui, les avantages de la colpotomie dont les chirur- 
giens lyonnais sont, de leur côté, partisans convaincus ; Terrier(:), 
Chaput($), et Reynier (?), repoussaient avec énergie cette intervention 
pour n’admettre que la laparotomie. On sait, du reste, que cette même 
différence de vue exisle à l'étranger. Zweiïfel(10), Gusserow(!t), 
Fritsch(®?), Kelly(®%), William D. Haggard(tt), y sont les principaux 
défenseurs de la colpotomie, alors que d’autres chirurgiens, comme . 
Lawson Tait(t), Sanger(!6), Dühresen (17), Rossier (8), Fehling(), 
W. Taylor(?), Muret(?!), Henrolay (d'Anvers (?), et Giglio (#) restent 


1) Bouiily. — Bull. et Mém dela Soc. de Chir., 1896, T. XXII, p. 86. 
(2) Schwartz. — Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 1896, T. XXII, p. 54. 
(3)-Routier.— Jbid., p. 49. 

(4) Ricard. — Jbid., p. 517. 

(5) Tuffier. — Jbid., p. 410$. 

(6) Picqué, — Ibit., p. 30. 

(7) Terrier. — Zbid., p. 149. 

8) Chaput.— Jhid., p. 70, 

(9) Reynier. — JZhid., pp. 44, 413, 706, 

(10) Zweifel. — Arch, fi Gyn. Band XLI, Heft. 1, 

(11) Gusserow.— Arc, für Gyn. Band XXXIX, Heft. 1. 

12) Fritsch.— « Traité des mal. des femmes ». Trad, franc. de I. Stas (d'Anvers), 
1898, p. 466, 

13) Howard A.Kelly.— Loc. cit., p. 453, 

(14) William D, Haggarl.— « Vaginal incision and drainage in certain cases of 
ruptured ectopie gestation ». The Am. gyn. and obstr. Journal. N.-Y., 1898, Vol. 
XIIT ne ME p.135. : 

(15) Lawson Tait, —« Traité clinique des mal. des femmes » Trad. franc. de 
Bétrix, Paris, 1891, " ; 

(16) Sanger.— Cent. für Gyn., 1893, n° 95. 

(7) Dührssen, — Arch. für Gyn., 1897 Band LIV, Heft 2. 

(18) Rossier, — Cent. für Gyn., 1897, p. 816. 

(19) Fehling. — « Die Bedeutung der Tubenruptur und des Tubaraborts für Verlauf, 
Proguose und Therapie der Tubarschwangerschaft ». Zeitschrift für Geburts, und Gynak. 
Band, XXXVIII, Heft. 1. 

(20) W. Taylor. — « Extra-uterine pregnancy ». The British. Gyn. Journal, 
Mai 1898, p. 75 et Août 1898, p. 219. s ) 

(21) Muret. — Loc. cit. 

(22) Henrotay.— Bull. de la Soc. Belge de Gyn. et d'Obst., 1897. 

(23) Guiseppe Giglio. — « 12 casi di hematocele pelvico intraperitonaele da aborto : 
tubarico e tubo-ovarico ». Annali di Ostetrica e Güinecologia, 1898, n° 5, p. 377 et 
n° 6, p. 465 
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partisans décidés de la laparotomie. Et je dois ajouter qu'à l'étranger, 
comme en France, quelques-uns des champions de l’une et l'autre: 
méthode font parfois montre d’une telle intransigeance, qu'à première 
vue, il parait assez délicat de savoir où est la vérité. Je crois néanmoins 
qu’en mettant à cette discussion un peu moins de passion, et surlouter 
faisant une large part aux concessions réciproques que les variétés 
cliniques imposent tôt ou tard aux formules irréductibles, il n'est pas 
trop malaisé d’y voir clair et d'arriver à mieux s'entendre. 

fl y a d’abord toute la série des faits dont l’une ou l’autre opération: 
se réclame pour affirmer sa valeur, et devant lesquels colpotomistes et. 
Japarotomistes doivent s’incliner. Je veux dire, par là, que siles succès, 
rélatés par Terrier, Reynier et Chaput, par exemple, sont tout à fait. 
remarquables, les guérisons publiées par les partisans de la colpolomie 
ne le sont pas moins. Et, il en résulte peu d’éclaircissement pour lé point 
litigieux. Par bonheur, à côté des statistiques, il y a leur interprétation, 
il y a les insuccès, publiés ou non, mais possibles avec l’une et Pautre 
opération. Ii y a surtout les enseignements directs que chacun de nous 
puise dans sa pratique personnelle. Et, quand on se place à ces divers: 
points de vue, il devient assez simple d'en dégager les termes d’une 
entente plus commune. Le simple rappel des arguments contradictoires 
que les colpotomistes opposent aux laparotomistes suffit à le démontrer. : 

Bien entendu, je laisserai dans l’ombre les arguments, ou mieux 
les sentiments comme ceux dont le professeur Terrier s’est inspiré pour 
déclarer qu’ «il y aura toujours des chirurgiens qui n’aimeront pas, et 
pour cause, à ouvrir le péritoine par la voie hypogastrique ». Ce. 
«el pour cause » est tout ce qu'il y a de plus sugcestif, et le professeur 
Terrier possède, à la vérité, tous les droits de réserver sa confiance 
chirurgicale à de très rares élus. Mais il nous concédera bien, j'espère, 
que, parmi les défenseurs de la colpotomie, il y en a quelques-uns, si: 
peu nombreux qu’ils puissent être, qui ne laparotomisent pas trop mal ; 
et, en tous cas, je ne crois pas que ces impressions, toutes personnelles, 
puissent jamais peser d’un grand poids dans la discussion, pas plus, du: 
reste pour les laparotomistes que pour les partisans de la voie vaginale, 
lesquels auraient peut-être, eux aussi, quelque motif de s’abandonner, 
en sens inverse, à des suspicions très similaires. Arrivons donc aux. 
vrais arouments. 

e 

Les laparotomistes reprochent à l’incision vaginale : 

a) — D’exposer à l'infection consécutive de la poche. 

b) — D'empécher toute action directe sur la source même de l’écou= 


lement sanguin et d’exposer ainsi les opérées à l’éventualité d’une 
hémorrhagie nouvelle. 


c)— De ne pas permettre l’évacuation complète des caillots. 


d) — De laisser enfin, dans la cavité pelvienne, des lésions 
annexielles qu’il est impossible de bien reconnaitre et qui peuvent, tôt 
ou tard, exiger une autre intervention. 


Ils ajoutent qu'avec la laparotomie, aucun de ces inconvénients 
n’est à redouter, et que, dans tous les cas, elle donne, avec la sécurité 
d’une aseptie parfaite et la satisfaction d’une toilette pelvienne com- 
plète, la précieuse possibilité d'enlever les annexes, quand leurs alté- 
rations l’exigent. | 

Sans méconnaitre la réelle portée de quelques-unes de ces objections 
qui, du reste, se renouvellent toutes les fois que les partisans de la chi- 
rurgie vaginale se mesurent avec l'intolérance de quelques laparotomis— 
tes, je ne crois pas difficile de remettre les choses à leur vraie place. 

Des quatre reproches faits à lincision vaginale, il en est d’abord 
un qui pouvait être exact autrefois, mais qui porte à faux aujourd’hui, 
c'est le premier. Grâce aux perfectionnements actuels de notre pratique, 
il est, en effet, toujours facile d'assurer l’asepsie d’une poche d’héinato- 
cèle, aussi bien quand elle est incisée par le vagin, que lorsqu'elle est 
ouverte par le ventre. 

Restent les {rois autres, et bien qu’ils renferment une part de vérité, 
ils ne sont pas beaucoup plus compromettants pour la cause de la colpo— 
tomie. Pour qu’il en fût autrement, il faudrait, en effet, démontrer 
d’abord que la découverte de la source de l’hémorrhagie, que l’'éva- 
cuation complète des caillots et que l’ablation totale des annexes, 
et même de la poche, sont les trois conditions sine qua non de la gué- : 
rison. Or, il n’est rien de plus contestable. 

Sans doule, l’impossibilité de découvrir la source même d’une 
hémorrhagie constitue toujours une cause d’infériorité indiscutable, et, 
dans l’hématocèle en particulier, lorsqu'on a lieu de croire que la déchi- 
rure tubaire saigne encore, il serait, à coup sür, fort imprudent de vou- 
loir toujours se contenter de la colpotomie. A défendre pratique sembla- 
ble, on propagerait une doctrine tout aussi mauvaise, et qui plus est, 
beaucoup plus dangereuse que celle des laparotomistes quand même. 
Mais tel n'est pas du tout mon cas personnel, ni celui des chirurgiens qui, 
par un éclectisme nécessaire, reconnaissent fort bien les indications pos- 
sibles de la laparotomie, tout en réclamant pour la colpotomie ce qui 
doit lui revenir. Quand nous parlons des hématocèles qu’il faut colpoto- 
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miser, nous parlons seulement des hématocèles qui, manifestement, ne 
saignent plus. Elles ne sont que le reliquat d’une hémorrhagie annexielle 
tarie, et dès lors, l'impossibilité de découvrir la source de l’hémorrhagie 
nous importe peu. D'autant que si, malgré nos prévisions, le sang venait 
à couler, il serait toujours temps, soit de terminer par une hystérectomie 
vaginale, soit de pratiquer la laparotomie, soit même d'enlever simple- 
ment, par la brèche vaginale, les annexes coupables. 

Le nettoyage incomplet de la poche hématique n’est pas un argu- 
ment plus sérieux, puisque, des faits nombreux l’ont prouvé: peu importe 
que la poche ne contienne que des caillots ou qu’elle renferme fœtus et 
placenta ; dans la majorité des cas, l'évacuation pure et simple de ce qui 
veut bien s’écouler, avec abandon volontaire de tout ce qui ne sort pas 
facilement, suffit à la guérison. 

_ La difficulté d'exploration avec abandon systématique des 
annexes serait en somme l’accusation la plus grave. Mais, d’une part, 
nous pouvons répondre que si l’incision vaginale reste à coup sûr très 
inférieure à la laparotomie, au point de vue de l’exploration, elle permet 
cependant de recueillir des renseignements suffisants. C’est une vérité 
reconnue par tous ceux qui ont quelque expérience de la chirurgie vagi- 
nale. D'autre part, nous ne voyons pas du tout que l’abandon systémati- 
que des annexes soit un argument sans réplique. Car s’il est exact que cet 
abandon puisse conduire parfois à une intervention ultérieure, il n’en 
reste pas moins acquis que, le plus souvent, les lésions annexielles sont, 
comme l’observent Labadie-Lagrave et Legueu, assez légères pour 
guérir spontanément, et dans ces cas, « l’incision vaginale a tous les 
avantages de l’opération d’attente qui permet de remplir les indications 
de l'heure présente, sans engager l’avenir ».. 

Pour s’édifier à ce propos, il suffit de parcourir les faits publiés. 
Nous en posssédons, Pinard et moi, plusieurs dans lesquels lincision 
vaginale nous a donné, non seulement la guérison opératoire, mais aussi 
la cure définitive, avec disparition authentique des reliquats anatomo-— 
pathologiques dont on exagère la fréquence et la valeur, au profit de la 
laparotomie. D’autres chirurgiens sont non moins documentés, et voici, 
par exemple, ce que nous apprend Bouilly: « Mes premières opérations, 
dit-il, datent de quatre ou cinq ans. Plusieurs ont été faites sur des 
femmes de confrères ou sur des malades de la ville que j’ai eu l’occasion 
de revoir. Aucune n’a présenté le moindre accident éloigné, et l'examen 
local démontre une intégrité telle des culs-de-sac qu'il est impossible 
de soupçonner les graves lésions dont ils ont été, naguère, le siège. » 

À supposer, du reste, que l’incision vaginale soit pratiquée sur une 
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femme dont les annexes réclament Pablation, le toucher fait par l’incision 
est, quoi qu'on en ait dit, suffisant pour le reconnaitre. Et rien n’est 
alors plus simple que de remplir l'indication, en pratiquant, séance 
tenante, l'hystérectomie vaginale. On peut même n’enlever que l’une 
des annexes, sans toucher à l'utérus. Je l'ai fait moi-même par 
exception : Routier et Bouilly ont cité des cas analogues ; et chacun sait 
les beaux succès que cette manière de faire a donnés aux chirurgiens 
lyonnais, notamment à Condamin et à Goullioud. Je reconnais cependant 
que ces ablations annexielles, par voie vaginale, sans hystérectomie, ne 
sauraient être que des opératons d’exception, dangereuses à trop 
vulgariser. Mais, elles n’en sont pas moins, à leur tour, une preuve que 
l'avenir de la colpotomie n’a rien à redouter de cette double et dernière 
accusation : 2mperfection de l'explorution, abandon systématique: 
des annexes. Et franchement, si tenant compte de toutes les remarques 
précédentes, on veut bien se souvenir, en outre, de Ja simplicité et, 
surtout de la bénignité particulière de la co/potomie, il parait difficile 
de ne pas reconnaitre les avantages de cette opération dans le 
traitement de l'hématocèle. 


* 
# * 


La laparolomie n'en conserve pas moins sa valeur, en tant 
qu'opération secondaire. Elle est, en outre, la seule opération rationnelle 
à pratiquer d’emblée quand la colpotomie se heurte à quelque difficulté 
imprévue, comme le retour offensif de l'hémorrhagie ou la consta- 
tation de lésions annexielles lrop grosses pour être négligées, et quand 
il est, par exceplion, vraiment impossible de remplir, par le vagin, les 
indications voulues. Mais, c’est lout ce qu’on doit lui concéder. Quant à 
lui conférer, dans tous les autres cas, le droit de préséance, nous ne 
pouvons y souscrire. Pour nous convaincre d’erreur, il ne suffit pas de 
nous dire pue la laparotomie est, par excellence, aseptique et explora= 
trice ; nous le savons très bien. Ce qu’il faudrait établir, c’est qu’elle. 
n’est pas plus dangereuse que la colpotomie ; et j'imagine que la. 
démonstration serait délicate. Il importerait enfin, et surtout, de prouver 
qu’elle donne toujours la possibilité d’enlever toutes les parties malades, 
ainsi que cela est pour les tumeurs hémorrhagiques précédemment 
étudiées. Mais quand nous parlons d'hématocèle classique, nous parlons 
de toute autre chose. De pareilles collections ne s’enlèvent pas; elles ne 
s’enlèvent pas plus par le ventre que par le vagin. Et par conséquent, ce 
que nous avons de mieux à faire, c’est de les évacuer en réduisant au 
minimum le cœfficieut traumatique de l'intervention. 
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La conclusion est donc celle-ci: En présence de l’'hématocèle 
enkystée, c'est l’incision vaginale qui doit étre considérée comme 
l'opération de choix. Quant à la laparotomie, elle est seulement 
nécessaire quand la colpotomie rencontre quelque difjiculté impré- 
vue, comme le retour offensif de l'hémorrhagie, ou fait découvrir 
des lésions annezxielles trop grosses pour être négligées et quand il 
est vraiment impossible de remplir par le vagin les indications 
voulues. 

. 

L’incision vaginale n’est pas seulement applicable à l’'hématocèle 
rétro-utérine proprement dite, et elle conserve sa supériorité aussi bien 
dans les collections plus latérales, comme le fait observer Bouilly, que 
dans les hématocèles sous-péritonéo-pelviennes d'Huguier. 

Quelques cas particuliers peuvent toutefois conduire à choisir une 
autre voie d'évacuation. Telest, par exemple, ce fait d’hématocèle 
sous-péritonéo-pelvienne que Lejars (1) a traité avec succès par tncision 
ischio-rectale. Pour des raisons topographiques analogues, quand la 
poche bombe fortement, non plus vers le bas, mais au-dessus du liga- 
ment de Fallope, il peut:être, par exception, avantageux de recourir à 
la laparotomie sous-péritonéale conseillée par Pozzi, à la condilion, 
cependant, de praliquer une contre-ouverture dans le vagin, pour assurer 
le drainage au point déclive. Quant à la laparotornie transpéritonéale, 
avec nettoyage complet du foyer etsuture de la poche au-dessus d’un 
drain en croix sortant par le vagin, elle a sans doute donné de fort 
beaux succès à Martin (9 succès sur 10); mais, d’une part, elle exige la 
possibilité d'isoler une poche, possibilité bien exceptionnelle dans 
l’hématocèle vraie, et, d'autre part, je ne crois pas qu'il y ait jamais lieu 
de préférer cette intervention à la simple incision vaginale. 


* 
* *# 


Bien que la technique de la laparotomie et de la colpotomie, pour 
 hématocèle, soit très connue, j'en dirai cependant quelques mots. 


x 
[# * 


La laparotomie comporte d’abord les temps suivants: 2ncision 
de la paroi abdominale ; ouverture et nettoyage de la poche héma- 
lique. Quand celle-ci possède des parois isolables, rien de plus simple. 


(1) Lejars. — « Un fait d'hématocèle sous-péritonéo--pelvienne traitée par l’incision 
ischio-rectale », Ann. de qgyn. Paris, 1895, T. XLIV, p. 449, 


12 


DA 10e 


Mais, encore une fois, c’est la grande exception, et, la plupart du temps, 
il n’y a pas de poche à disséquer. Comme le dit Bouilly, on tombe sur 
une masse hématique remplissant le bassin, «sous forme de sang 
liquide et surtout de caillots circonscrits par des anses intestinales 
agglutinées entre elles et avec la paroi abdominale, par lépiploon 
épaissi, enflammé et souvent infiltré de sang dans ses mailles ». L'éva- 
- cuation de ce magina et la toilette complète du péritoine sont alors plus 
complexes, On y arrive, cependant ; puis on doit procéder à l’ablation 
de la poche, à la recherche, à la pédiculisation et à l’exlirpation des 
annexes malades. 

C'est là le dernier temps, celui qui devrait être possible toujours, 
pour que la laparotomie fût l'opération idéale dont on parle si volontiers. 
Or, avec de bons doigts et de l’habitude tout est possible. Mais,en méde- 
cine opératoire, possible ne veut pas dire indiqué ; et, dans le cas parti- 
culier, ilne faut pas oublier que, très souvent, l’ablation de toutes les 
parties malades ne pourrait se faire qu’au prix des délabrements les 
plus graves. Aussi bien, quand on laparotomise pour hématocèle, faut-— 
il s'attendre à la nécessité de faire une opération incomplète et de laisser 
en place les surfaces cruentées qui réclament le drainage et qui empé- 
chent, par conséquent, de fermer complètement la paroi abdominnle. 
C’est pour éviter ce dernier inconvénient que nombre de gynécologistes, 
comme Doléris, Hofmeier, Martin, Rochet (!), prennent souvent le soin 
de combiner la laparotomie à la colpotomie pour confier le drainage 
à la contre-ouverture vaginale. Dans les cas de ce genre, et ils sont fré-— 
quenlis, la laparotomie donne, à la vérité, de beaux succès ; mais il faut 
alors beaucoup de parti pris pour la considérer encore comme idéale, 
simple et bénigne. 

En fait, il s’agit là d'interventions fort complexes ; et, pour ma part, 
quand les lésions sont telles qu’elles exigent de gros tamponnements et 
qu’elles empêchent la fermeture complète de la plaie abdominale, je 
crois bien que la conduite la meilleure est alors d’aller jusqu’au bout, 
d'adopter la méthode américaine et d'enlever l'utérus. Trois avantages 
sont ainsi réalisés : le drainage vaginal est parfait, le pronostic opéra- 
toire est bon et la suture complète de la plaie donne à la cicatrice abdo- 
minale son maximum de solidité. 


* 
# * 


Contrairement à la laparotomie, l’incision vaginale est toujours on 
ne peut plus simple à pratiquer, Il est absolument inutile de se servir de 


(1) Rochet. — «9 observations de grossesse tubaire rompue ». Bull. de la Soc, belge 
de Gyn., Bruxelles, 1898, T. IX, n° 2, p. 32. 


thermo-cautère, d'employer une instrumentation particulière ou de 
recourir au manuel opératoire si complexe de lincision vaginale antéro— 
postérieure, telle que Fritsch la conseille. L’incision doit être faite au 
bistouri, droit devant soi, au travers du cul-de-sac postérieur mis à 
découvert par un écarteur qui déprime la paroi vaginale postérieure, 
pendant qu'une pince à traction immobilise le col et le porte en avant. 
Le foyer une fois ouvert, la brèche vaginale doit être agrandie au maxi- 
mum dans le sens transversal, soit avec deux coups de ciseaux, soit plus 
simplement et plus hémostatiquement avec les deux index. Une bonne 
manœuvre consiste à. transformer l’incision transversale en incision en 
ue par débridement de la partie moyenne de sa lèvre inférieure jusqu’au 
point le plus déclive du cul-de-sac de Douglas. La brèche est ainsi plus 
béante, l’écoulement se fait mieux et toute stagnation est impossible. 
On procède ensuite à l’évacualion du contenu, et, dans une mesure très 
prudente, on peut la faciliter, soit avec une curette, pourvu qu’elle soit 
tout à fait mousse, soit mieux encore avec une simple cuiller. Mais, on 
ne saurait trop le recommander, la plus grande prudence et la plus 
grande douceur sont ici formellement nécessaires. 

Ce conseil date de Nélaton ; et depuis, plusieurs opérateurs, comme 
Pinard, Gusserow et Fehling en ont reconnu la sagesse. Il faut éviter à 
tout prix, soit les manœuvres offensives à l'intérieur de la poche, soit 
même les pressions extérieures destinées à provoquer son expression 
abdomino-vaginale, sans quoi, on s’exposerait aux hémorrhagies les 
plus compromettantes pour ke succès de l'intervention. Certains ne sont 
pas de cetavis et pensent avec Bouilly que « tout le succès de la guérison 
rapide et apyrétique, après cette incision vaginale, réside dans le soin 
mis, au moment de l'opération, à assurer l’évacuation complète de la 
cavité et à la débarrasser aussi complètement que possible des caillots ». 
Je m'explique mal cette divergence, et je reste convaincu que l’éva- 
cuation, pour être prudente, doit le plus souvent rester incomplète. Les 
résultats thérapeutiques n’en sont pas moins bons. 

La sortie des caillots qui parfois entrainent avec eux, soit un, soit 
inême deux fœtus, ainsi que je l'ai vu une fois, étant jugée suffisante, on 
s'assure, par un toucher très réservé, que le volume des annexes n’est 
point par trop anormal, puis on termine par la mise en place d’un gros 
drain flanqué de deux ou trois mèches de gaze aseptique ou iodoformée, 
et soutenu par un tamponnement lâche du vagin. À la moindre menace 
de rétention ou d’infection, les pansements seront journaliers, et chaque 
jour aussi, la poche sera lavée sous faible pression, avec des liquides 
non toxiques. Mais, en général, quand tout se passe sans menaces infec- 
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tieuses, on se trouve bien des pansements plus rares, et on peut se 
contenter de faire des injections seulement vaginales, en confiant au tube: 
à drainage, qu'on laisse en place une quinzaine de jours, le soin d’assu-! 
rer la détersion de la poche jusqu'à la guérison, laquelle est en général 
complète au bout de quatre semaines environ. 


* 
x * 


3° Traitement de l’hématocèle à poussées hémorrhagiques plus 
où moins répélées.— Je sais fort bien que des poussées hémorrhagi-. 
ques nouvelles, survenant au sein d’une hématocèle déjà constituée, ne 
font point de celle-ci une espèce nosologique particulière. Elles répondent: 
simplement à l’une des modalités symptomatiques de l’hématocèle ordi- 
naire. Mais, en se plaçant au point de vue du traitement nécessaire, 
l’hématocèle à poussées hémorrhagiques successives m'a paru pré- 
senter des indications qui la séparent assez de l’hématocèle enkystée. 
classique, pour lui valoir un paragraphe spécial. En effet, lorsque l’héma-. 
tocèle, bien que déjà constituée à l’élat de collection sanguine enkystée. 
plus on moins récente, est cependant le siège actuel des poussées hémor- 
rhagiques nouvelles, tout ce que j'ai dit des indications comparées de la 
colpotomie et de la laparotomie se trouve en quelque sorte renversé. La 
valeur de la colpotomie devient plus discutable et c'est la laparotomie 
qui doit être souvent acceptée comme l'opération de choix. 

Certes, la co/potomie trouve encore ici ses indications, à la condi=. 
tion, cette fois particulièrement impérieuse, d'observer les règles de 
prudence et de douceur plus haut spécifiées. Entre autres faits à appui, 
je puis rappeler celui que j'ai cité à la Société de Chirurgie. Il s’agit 
d’une jeune femme alteinte d'hématocèle récente dont l’évolution était 
aggravée par des poussées hémorrhagiques successives. La tumeur san- 
guine énorme bombait dans le cul-de-sac postérieur avec ses caractères 
habituels. L’anémie était menaçante et l’état fort inquiétant. D'accord 
avec mon ami le professeur Pinard, j’ai cependant tenté la cure par. 
incision vaginale. Après évacuation des caillots, jai pu réséquer la 
trompe coupable de l’hémorrhagie, Elle. pendait librement au milieu de, 
la poche, et son excision s’est faite sans difficulté, au-devant d’une pince 
laissée à demeure. Le tamponnement simple de la cavité a suffi pour 
maîtriser toute hémorrhagie nouvelle et la jeune femme a rapidement, 
guéri. L'opération date de trois ans ; depuis longtemps, l’état local est 
parfait, l'utérus est mobile et la souplesse des culs-de-sac ne laisse 
aucun doute sur la disparition complète de tout empâtement péri-utérin. 
Cette observation est, on le voit, très concluante, 


Je m’empresse toutefois de reconnaitre qu’en pareil cas, les succès 
de la colpotomie ont quelque chose d’aléaloire. Chez des femmes sem- 
blables à celle que je viens de citer,le moindre retour offensif de l’hémor- 
rhagie peut commander, sans retard, une toute aulre intervention et les 
indications de laparotomie deviennent urgentes. J’en ai fait moi-même 
l'expérience sur une femme de la clinique Baudelocque. L’incision vagi- 
nale d’une énorme hématocèle venait de se terminer, quand des symp— 
tômes brusques d’hémorrhagie interne nous ont fait ouvrir le ventre 
séance tenante. Nous avons trouvé une déchirure de la trompe qui 
donnait un jet de sang. Et malgré les bonnes conditions apparentes de 
notre intervention, malgré sa rapidité, l’'opérée n'a pu se réchauffer. 
Nous l'avons perdue la nuit suivante. Mort d’autant plus déplorable que 
la déchirure tubaire était due, selon toute vraisemblance, à des manœu- 
vres extérieures d'expression abdomino-vaginale de la poche. Les 
observations de cetite nature sont instructives ; elles ne légitiment que 
trop les règles de prudence que je me suis efforcé de formuler ; et, soit. 
disant en passant, c’est un fait analogue qui a fait abandonner à Fehling 
ses préférences premières pour la colpotomie. Mais,comme il y a bien des 
chances pour que des femmes aussi anémiées que celle dont je viens de 
parler ne puisse jamais survivre, quelle que soit l'opération ; comme 
dans les cas semblables au mien, la seule perte de temps se réduit aux 
quelques minutes exigées par la colpotomie, on aurait tort, en vérité, 
d'oublier les succès qu’elle peut donner avec tant de simplicité et de ne 
pas tenter la guérison par simple incision vaginale, quitte à changer de 
tactique immédiatement, ou dans les jours qui suivent, Toute la question 
est d’agir à temps et très vite, sur des femmes dont l'épuisement ne soit 
pas encore tel qu’il défie les interventions les meilleures. Il est difficile 
de préciser davantage, et c’est d'après les indications propres à tel ou 
tel cas particulier, qu’on doit opter pour l’une ou pour l’autre méthode. 


* 
x * 
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4 Traitement des hémorrhagies proprement dites inonda- 
tion péritonéale). — Grâce aux nombreux travaux provoqués par les 
publications premières de Lawson lait, cette complication terrible com- 
mence à posséder son histoire chirurgicale très complète. Possible à 
toutes les phases de la grossesse extra-utérine, même à son début, elle 
se produit surtout de la huitième à la douzième semaine. Parfois consé- 
cutives à l'avortement tubo-abdominal, les hémorrhagies graves et 
vrament profuses sont presque toujours le résultat d’une rupture 
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tubaire, rupture d'autant plus dangereuse qne la grossesse est plus 
avancée el le péritoine moins malade. Le sang qui les constitue provient 
non pas seulement des sinus placentaires, comme dans les avortements 
tubaires, mais aussi, et surtout, de la tranche de section de la déchi- 
rure. C’est donc un jet artériel qui verse le sang à flot dans la cavité 
péritonéale, et certes, le qualificatif d’inondation n’a rien d’exagéré. 
Pendant que les caillots s’accumulent dans les parties déclives, et notam- 
ment dans les culs-de-sac pelviens, le sang liquide se répand dans le 
reste du ventre, s’insinuant entre tous les viscères et remontant jusqu’au 
diaphragme. C'est par litres qu’on peut évaluer sa quantité. Et, dans 
ces conditions si graves qu'elles peuvent menacer la vie d’une femme 
en quelques heures, à moins qu’elles ne la tuent d’une manière plus fou- 
droyante encore, il y a vraiment lieu de s'étonner qu'on puisse encore 
discuter sur l'opportunité d’une intervention radicale et précoce. 


* 
x * 


L'abstention n’a pas moins ses partisans, et les arguments qu’ils 
invoquent ne sont pas sans portée. Ils se basent, en effet, sur la possi- 
bilité d’enkystement des hémorrhagies les plus abondantes; et des 
hommes de la valeur de Barnes, Coë, Goyder, Byford, Neumann, Feh- 
ling, ne craignent pas de soutenir que les femmes reviennent assez sou- 
vent de leur ictus initial, pour qu'on ait le droit d'attendre. Il en est 
même qui poussent l’optinisme jusqu’à prétendre avec Condamin : qu'il 
est de règle que « les hémorrhagies consécutives à des ruptures tubai- 
res, survenues dans les premiers mois, s'arrêtent spontanément ». 
Aussi bien, voyons-nous le même chirurgien, et son maître Laroyenne, 
considérer la laparotomie d'urgence comme une opération détestable ; 
avancer que l'intervention « est contre-indiquée pendant la période cata- 
clysmique, à moins qu’il ne s’agisse de rupture après grossesse extra- 
utérine de quatre mois » ; préconiser enfin l’expectation, dans les 
conditions que Condamin résume de la façon suivante : « Il faut attendre 
que le foyer soit bien enkysté et que l’état général de la malade, forcé- 
ment très anémié, se remonte. L'intervention de choix est (alors) la 
ponction et le débridement vaginal, avec ou sans ablation des annexes 
malades. » | 


* 
# # 


Que répondre à des affirmations si catégoriques ? Une chose fort 
simple : c’est qu'elles sont en contradiction formelle, non plus seulement 
avec les statistiques premières de Lawson Tait qui, pourtant, démon- 
traient si nettement la gravité du mal et l'efficacité de son traitement par 
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laparotomie, mais, avec la série, vraiment imposante, des faits qui se 
sont publiés depuis, et qui se publient tous les jours. Tous parlent, en 
effet, dans le même sens : ils prouvent jusqu’à l'évidence aussi bien les 
périls de l’abstention, que la haute valeur de la laparotomie. Et, quand 
on consulte les statistiques si consciencieusement relevées par Binaud (1), 
Choyau (2) et Cestan (), lorsqu'on voit avec ce dernier auteur que 
« lexpectation fournit environ 86 pour 100 de mortalité et l’interven- 
tion 85 pour 100 de guérison (4) » il est vraiment difficile de ne pas 
_s’incliner devant la conclusion qui en découle. 

Voici du reste, quelques statistiques isolées qu’il n’est pas sans inté- 
rêt de reproduire : Sur 42 cas opérés, Lawson Tait (°) a eu 40 guérisons, 
soit 95 pour 100 ; Martin (6), réunissant la statistique la plus importante 
qui ait été publiée, trouve 585 cas opérés avec 445 guérisons, soit 76.6 
pour 100, et 265 castraités par l’expectation avec 106 guérisons, soit 36.9 
pour 100 ; J. Ross (7) a opéré dans 29 cas avec 26 succès, soit 89.5 pour 
100. Dans 7 cas, il a préféré attendre, et 5 cas ont guéri, soit 78.5 pour 
100 ; J. Price ($) est intervenu dans 84 cas, et il a eu 81 succès, soit 
96.4 pour 100.— Dans un mémoire plus récent (*) basé sur 326 cas 
empruntés à différents gynécologues, le même chirurgien trouve 282 
guérisons, soit 86.5 pour 100 , Gusserow (10) a opéré 20 fois et a eu 18 
guérisons, soit 90 pour 100. Dührssen (1!) a eu 4 succès sur 5 opérations, 
soit 80 pour 100. Parkes (!?) dans 3 cas, Richardson (t) dans 8 cas, 


(1) Binaud. — « De l’hématocèle pelvienne intra-péritonéale considérée particulière- 
ment dans ses rapports avec la grossesse tubaire, » Th. Doct., Paris, 1892. 

(2) Choyau. — « Contribution à l’étude de l’inondation sanguine péritonéale par 
rupture de grossesse tubaire. » Th. Doct., Paris, 1896. 

(3) Cestan. — « Des hémorrhagies intra-péritonéales et de l’hématocèle pelvienne ». 
Th. Doct., Paris, 1894. 

(4) Cestan. — « Les hémmorrhagies et l’hématocèle pelvienne intra-péritonéales » 
(Revue générale) Gazette des Hôpitaux, 1896, n° 80, p. 801, et n° 82. p. 821.) Je ne 
saurais trop conseiller la lecture de cette revue générale ; je ne connais pas de travail 
qui résume, aussi clairement et en si peu de pages, l’histoire des complications hémor- 
rhagiques de la grossesse ectopique, et j'ajoute que les conclusions de l’auteur témoi- 
gnent du meilleur sens chirurgical. 

(5) Lawson Tait. — Lect. on ectop. pregancy, 1888, p. 31. 

(6) Martin. — Centr. f. Gyn., 1892, n° 39, 

(7) J. Ross. — Amer, J. of Obst., Janv. 1893. 

(8) J. Price. — Ibid., 1899, p. 859. 

(9) J. Price, — Ibid, 1894, p. 244. 

(10) Gusserow. — Berl. klin. Woch., 31 Mai 1892. 

(41) Dührssen. — Deut, med. Woch., 1894, n° 2 et 3. 

(12) Parkes. — Amer. J. of. Obst. Janvier 1891, 

(13) Richardson. — Bost, Med., 1893. 
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Rochet (1) dans 5 cas ont guéri toutes leurs optrées. Schulze-Vellin- 
ghausen (2?) a réuni 48 cas, dont 6 personnels truilés par l’interven- 
tion précoce, avec 13 morts, soit 73 pour 100 de guérisons. Sur 18 
laparotomies faites ên extremis pour inondation péritonéale, Vasten () 
a eu 16 guérisons, soit 88 pour 100. Léopold (f) a opéré 98 cas avec une 
mortalité très'faible. Tout dernièrement enfin, Strauch (5) (de Moscou), 
dans un intéressant travail qu'il a bien voulu m'adresser, vient de 
publier l’analyse de 79 opérations pour grossesses ectopiques, toutes 
terminées par la guérison, On y relève 19 cas d'inondation péritonéale, 
opérés d'urgence et à domicile. J'ajoute qu'à cetle heure la statistique de 
notre collècue de Moscou est plus important encore. Il en est à sa 91° 
opération et toujours sans aucun décès. 


* 
È * * 


Comment ne pas s’incliner devant l’éloquence numérique de ce 
relevé ? Toutefois, — et j'imagine que ceux de mes collègues qui ont 
accæeplé le principe de l'intervention d'urgence, lors de la dernière 
discussion de la Société de Chirurgie, ne me contrediraient pas, — il y 
a, pour chacun de nous, quelque chose de plus probant encore: ce sont 
les faits qui nous sont personnels, ce sont les femmes que nous avons 
laparotomisées mouranles et que nous avons, sans discussion possible, 
sauvées par la rapidité de notre action. Tout récemment, nous avons vu, 
Pinard et moi, un de ces exemples qui emportent la conviction: Il 
s'agissait d'une jeune femme, prise en pleine santé, et,:sans doute, à la 
suite d'un excès génésique, par la brusque éclosion de tous les symp- 
tomes d’une abondante hémorrhagie intra-périltonéale. Grâce à la 
pressante insistance de son médecin, le D" Darras, on ne $’est pas 
contenté de l'avis d’un premier consultant qui avait conclu à des troubles 
névropathiques et conseillé le bromure. Le pro‘esseur Pinard a été. 
demandé; il a reconnu les signes d’une hémorrhagie par rupture 
tubaire; nous l'avons donc laparotomisée sans retard. L’abdomen 
contenait cinq litres, non pas de sang pur, mais d’un liquide qui lui 
ressemblait fort; et certes, lorsque nous avons, à l’ouverture du ventre, 


(1) Rochet. — Bull. de la Soc. belge d'obst. et de gyn., 1893, 24 Décembre. 

(2) A. Schulze-Vellinghaussen. — « Uéber die Laparotomie wegen’freier intra- 
peritonealen Blutung in Folge frühen Tubenschwangerschaft». Dissert.inaug. Kiel,1895. 

(3) V. A. Vasten. — Soc. d'acc. ct de gyn. de Saint-Pétersbourg. Ann. de gyn., 
4896, T. XLV, p. 405. 

(4) Léopold, — Soc, gyn. de Dresde, 1896, 8 Décembre.Centr, f. gyn., 1897, p, 171 

(5) Strauch. — « Analyse de 79 opérations pour grossesse extra-utérine (clinique 
gynécologique de Strauch et Vener)». Moscou, 1898, 2 Juin. Extrait du Vratschi, n° 18. 
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saisi d'emblée les annexes coupables (annexes gauches), lorsque nous 
avons vu le sang que versait encore la déchirure tubaire, nous aurions, 
je vous assure, plus que froidement accueilli tout rappel des doctrines 
dont Laroyenne et Condamin se font les défenseurs. Notre malade allait 
mourir et nous l’avons sauvée ; ceci ne se discute pas. Et, je le répète, 
pour nous tous, partisans décidés de la laparotomie d’urgence, ce sont 
les faits semblables à celui que je viens de citer, les faits décisifs, 
comme ceux de Tuffier, de Michaux; de Demoulin, de H. Verneuil, 
pour citer les plus récents, les faits que nous avons vécus nous-mêmes, 
si je puis ainsi dire, qui, bien plus que les longues stalistiques et les 
pourcentages, nous ont formé nos convictions sur les véritables périls 
de l’expectation. 


* 
# * 


« 


On doit cependant une concession à ceux qui pensent autrement. 
A côté des inondations péritonéales, toujours mortelles, il y a certai- 
nement des hémorrhagies qui, malgré leur incontestable abondance, 
n’en sont pas moins susceptibles de s’enkyster. C’est ainsi que se 
forment les hématocèles proprement dites, celles dont il est, en effet, 
classique d'attendre l’enkystement et dont la période initiale, drama- 
tique, comme on l’a nommée, n’exige par conséquent pas d'intervention 
chirurgicale. Il faut donc reconnaitre que l’expectation peut avoir sa 
raison d’être. Comme toutes les formules absolues, celle des interven- 
tionnistes trouve ici son point faible; et quel que soit notre besoin de 
précision, il y aura toujours entre les inondations péritonéales réclamant, 
sans discussion, l'intervention immédiate, et les hémorrhagies qui, 
nettement, permettre d'attendre, une série de cas intermédiaires dont 
l'appréciation ne peut relever que de l'expérience et du tact individuel. 
Pour qu’il en fût autrement, il nous faudrait un moyen certain de déter— 
miner les chances d’enkystement de telle ou telle hémorrhagie, et ce 
moyen-là n'existe pas. Demoulin (!) le disait excellemment au IX° Congrès 
de chirurgie, à propos d’un cas tout à fait remarquable de « grossesse 
tubaire terminée par rupture et guérie par l’intervention, trois heures 
après le début des accidents.» Nous en sommes réduits aux probabilités, 
et, dans le doute, tous ceux qui ont vu par eux-mêmes ce que peut la 
laparotomie d'urgence opteront pour elle, sans jamais vouloir s’exposer 
au péril que dissimule, fort mal, la prétendue simplicité de l’expectation. 


(4) Demoulin. — « Sur un cas de grossesse tubaire terminé par rupture et guéri par 
intervention » IX° Congrès de chirurgie, Paris, 1895, séance du 26 Octobre, p. 8799. 
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* 
* * 


Tout en reconnaissant la concession que les abstentionnistes ont le 
droit de réclamer, je crois donc répondre au sentiment de la majorité en 
concluant qu’en présence d’une hémorrhagie intra-péritonéale grave, 
la règle est d'intervenir le plus rapidement possible. Encore une fois, 
nous ne contestons pas du tout que des hémorrhagies très graves puissent 
se tariret s’'enkyster. Nous savons très bien aussi que les renseignements 
numériques donnés par Cestan sur la gravité particulière de la laparo— 
tomie dans les tout premiers jours et sur l'amélioration de son pronostic 
quand la date s'éloigne davantage de la période cataclysmique semblent 
confirmer les idées de ceux qui conseillent d'attendre, pour intervenir, 
que le shock soit dissipé. Mais, quel que soit l'intérêt de ces nuances, nous 
restons convaincus qu’en pratique, il est prudent de les oublier, pour ne 
retenir que ce principe fondamental de toute bonne chirurgie, à savoir 
qu’en présence. d’une hémorrhagie menaçant la vie d’un malade, il faut, 
tout de suite et toujours, découvrir et lier le vaisseau qui donne. 


* 
* # 


L'intervention sera donc radicale et précoce; c’est entendu. Mais, 
que veut exactement dire le qualificatif précoce ? Théoriquement, il ne 
devrait avoir qu’un sens. Devant les premiers symptômes d’une inonda- 
tion périlonéale, l'intervention immédiate est seule rationnelle. 

Parmi les exemples de ces opérations vraiment immédiates, il y 
en a peu d'aussi remarquables que le fait récemment publié par H. 
Verneuil (de Bruxelles) (!) Il s’agit d’une femme à laquelle ce distingué 
chirurgien allait extirper une grossesse ectopique droite. Pendant la 
préparation de la malade, et probablement sous une pression manuelle 
extérieure, son kyste se rompt, son ventre, distendu par l’hémorrhagie, 
se gonfle brusquement et la laparotomie la sauve. Dix minutes ne 
s'étaient donc « pas écoulées entre le moment de la rupture et celui où la 
cavité péritonéale fut ouverte »; et cependant la quantité de sang frais 
épanché pouvait être évaluée à près de 1.000 grammes. Le sang coulait . 
de la brèche kystique avec une abondance qui peut être exactement 
comparée à celle que donne l’ouverture d’une artère de gros calibre : 
et, sous l'inspiration du sentiment qu’on a toujours en pareil cas, Verneuil 
ajoute que « ce spectacle n’est pas fait pour ébranler la conviction de 
ceux qui pensent qu’il est bon de ne pas temporiser quand cet accident 
se déclare ». 


/ 


(1) H. Verneuil. — « Grossesse extra-utérine. Rupture du kyste. Lapatotomie, » 
La Clinique, Bruxelles, 1898, n° 30, du 28 Juillet, p, 497, 
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Mais combien rares sont les faits comme celui-ci! Et, dans la 
pratique, quelle différence entre la théorie et l’application ! » Bouilly le 
rappelle à très juste titre. A l'hôpital, ou dans une bonne maison de 
santé, rien de simple comme une laparotomie immédiate. Mais, en ville, 
alors qu’il est souvent dangereux de transporter une femme en état de 
shock hémorrhagique, deux ou trois heures sont un minimum pour 
réunir deux aides et le matériel indispensables. Aussi, est-il bon de 
savoir que « dans la plupart des cas, au moment où on opère ainsi 
d'urgence, le danger immédiat est conjuré, à moins qu'il ne s'agisse de 
ces énormes hémorrhagies cataclysmiques contre lesquelles on arrive 
toujours trop tard ». Ce qui n’est que trop fréquent, puisque Maygrier (1) 
a relevé 9 morts instantanées, sur 56 cas de ruptures tubaires mortelles. 

Si cette remarque est très rassurante, si même elle prouve que, 

dans beaucoup de cas, on peut attendre « la journée ou le lendemain, 

au grand bénéfice des malades qui sont plus éloignées du shock péri- 
tonéal et de l’anémie suraiguë », on doit se garder d’en exagérer la 
portée. Il convient, en particulier, de ne pas trop se dire avec Bouilly 
qu'en général, l'opération a plutôt pour résultat « de prévenir une nou- 
velle crise hémorrhagique » que d’arrêter « une hémorrhagie en train 
de se produire » ; et tout compte fait — Bouilly le reconnait très bien, 
du reste, puisqu'il admet, avec la gravité de l’accident, la nécessité d’y 
remédier sans retard, — le plus sage est d'en revenir aux conseils 
donnés par Harbert, en Amérique, dès 1849, très nettement formulés 
par Keller en 1872, et victorieusement vulgarisés par Lawson Tait, 
depuis 1886. C'est-à-dire qu’il faut accepter, en principe et sans res— 
triction, la très formelle indication de la laparotomie, immédiate 
quand on le peut, et, en tous cas, aussi précoce que possible (?). 


* 
* * 


Notons que dans le cas d’une erreur de diagnostic, on n'aura jamais 
à regretter d’avoir laparotomisé, et, bien entendu, je n'ai pas à relever 
ici l’erreur consistant à méconnaitre l'existence d’une hémorrhagie 
tubaire pour croire à un empoisonnement, à une congestion pulmo- 


(1) Maygrier. — «a Terminaison et traitement de la grossesse extra-utérine, » Th, 
d'agrégation, Paris, 1886, p. 33. 

(2) Les chirurgiens acceptant le principe de l'intervention d'urgence sont, à 
l'étranger comme en France, la presque unanimité. Et je crois bien que la doctrine 
inverse de Laroyenne et de Condamin ne trouvera que fort peu d’adeptes, aussi bien à 
Lyon qu'ailleurs, ainsi qu’en témoignent les opinions de Poncet (communication orale) 
et la lecture faite en Mai dernier par Pollosson, à la Société des sciences médicales de 
Lyon, en faveur de la nécessité des interventions abdominales rapides, (Semaine gyné- 
cologique, 1898, n° 27, du 5 Juillet, p. 215.) 
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natre, voire même au choléra, erreurs singulières et résultant sans 
doute d’un examen local assez imparfait. Je ne veux parler que des 
erreurs raisonnables. Or, que peut-on rencontrer ? Une hémorrhagie 
moins abondante qu'on ne le supposait, ainsi qu'il arrive dans les faits 
sur lesquels Bouilly, Muret et Wisley-Bovée(!) (de Washington) ont 
récemment insisté, en montrant que les hémorrhagies minimes de cer— 
tains avortements tubaires sont parfois susceptibles de provoquer l’ictus 
péritonéal et les symptômes apparents des hémorrhagies graves ? un 
kyste ovarien avec torsion de son pédicule, ou compliqué d’une autre 
affection comme les coliques hépatiques ou néphrétiques ? une péritonite 
quelconque? une appendicite ? voire même une appendicite coïnci- 
dant avec une grossesse ectopique, ou bien un étranglement interne? 
Pas autre chose, en somme, qu'une affection pelvienne justiciable, elle 
aussi, de la laparotomie, et, par conséquent, alors même qu’on serait 
conduit à ne faire qu’une incision exploratrice, on peut dire qu’en obéis-— 
sant à l’ordre opératoire que doit toujours donner l’éclosion des signes 
habituels de l’inondation péritonéale, nous n’aurons jamais à regretter 
notre initiative. 
For 

En présence d’une inondation péritonéale, il va de soi que, malgré 
l'opinion inverse de quelques très rares chirurgiens, il ne saurait être 
question d’entervention par voie vaginale, sous peine de s’exposer à 
d’incontestables périls. Z.a seule opération qui permette une hémos- 
tase rapide et sûre, c'est évidemment la laparotomie. Sa technique 
est à peu près la même pour nous tous. Dès l’ouverture du ventre, et 
sans s'occuper du sang qui s'écoule, on doit immédiatement, et sans la 
moindre perte de temps, se porter vers les annexes qui saignent, les 
découvrir, les pédiculiser et les enlever. Ce premier temps doit toujours 
être très vivement conduit ; il s'exécute du reste facilement, grâce à la 
position renversée (2) de l'opérée, et, comme il n’est ici question que de 
grossesses eclopiques jeunes, la nécessité d’extirper tout le kyste fœtal 


(1) Wisley-Bovée. — « Tubo-ovarian hemorrhage ressembling ruptured ectopic 
pregnancy », The amer. gyn. and obst. journal, 1898, Vol. XII, n: 5, p. 598. 

(2) Bouilly déconseille le plan incliné dans les opérations de ce genre, parce que, 
dit-il, le sang épanché « tombe sur le diaphragme et peut gêner la respiration ». En 
outre, « il ne peut être évacué dans les premiers temps de l’opération, et il ne se présente 
en abondance à la plaie abdominale, qu'au moment où la malade est rabattue dans la 
position horizontale. Il faut alors recommencer la toilette du péritoine et du bassin ». 
Ceci n’est vrai qu'avec les grands renversements ; mais, quand on opère sur des tables qui 
permettent, au cours de l’opération, de modifier l’inclinaison à son gré, en plus ou en 
moins, l'inconvénient signalé par Bouilly, disparaît en grande partie, et lerenversement, 
d’ailleurs modéré, qui suffit dans les cas de ce genre, conserve tous ses avantages. 
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doit être considérée comme la règle. L'obligation de se contenter d'une 
extériorisation du sac ne s’observe que pour les grossesses les plus avan- 
cées. Encore faut-il ajouter que, dans ce dernier cas, l’hémorrhagie 
pouvant surtout provenir du décollement placentaire, la nécessité 
d'achever ce décollement et de tout enlever peut devenir, comme le dit 
Picqué, le seul moyen d'obtenir l’hémostase. Le kyste fwtal, une fois 
enlevé, et l'hémostase bien assurée par des ligatures appropriées, on 
procède à la toilette du péritoine (ablation du sang liquide et des caillots), 
puis on suture la plaie abdominale. 

Est-il nécessaire de faire la toilette périlonéale, minutieuse et très 
complète ? Certains chirurgiens ne le pensent pas et vont même, comme 
Vasten et Henrotin (!), jusqu’à conseiller de laisser, de parti pris, une 
certaine quantité de sang qui se puisse résorber au bénéfice de la 
malade. D’autres, avec Schwartz et Pozzi, recommandent, au contraire, 
d’étancher soigneusement tout le sang épanché et de redouter l’influence 
dépressive des caillots accumulés dans les parties déclives. Je pense, 
pour ma part, que la vérité est entre les deux et qu’on doit faire une 
toilette aussi complète que possible, en évitant, toutefois, d’irriter le 
péritoine par des manœuvres trop prolongées. Cette évacuation, tou— 
jours plus ou moins incomplète, se fait aisément avec des éponges ou 
des compresses bien aseptiques, sans qu'il soit nécessaire de recourir 
aux lavages du péritoine. 

On n’oubliera pas, enfin, toute l'importance des soins post-opéra- 
toires. L’indication de relever les forces des opérées se présente, en 
effet, avec une urgence très particulière. Mais, chacun le sait mainte- 
nant, rien ne vaut, en pareil cas, les injections massives de sérum arti- 
ficiel faites dans le tissu cellulaire. Elles sont, en général, très suffisantes 
pour combattre les états post-hémorrhagiques les plus inquiétants ; et, 
sauf exception, je ne crois pas utile de leur préférer les injections intra- 
veineuses. 


* 
FL 


B.— TRAITEMENT DES COMPLICATIONS SEPTIQUES OU SUPPURATIVES. 
— Dans ce groupe, les questions de terminologie ou de diagnostic doi- 
vent, plus que jamais, céder le pas à l’invitation opératoire ; et l’histoire 
de toute grossesse ectopique compliquée de péritonite ou de suppuration 
intra-kystique se confond si directement, en pratique, avec celle des 
suppurations pelviennes envisagées d’une manière générale, que je 


(1) F. Henrotin (de Chigaco). — « Early rupture in extra-uterine preynancy and its 
treatment ». Transactions of the Americ, gynec. Society, 1896, Vol. XXI, p. 209, 
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croirais déplacé de trop insister. Sans revenir sur les discussions si 
vives, et toujours actuelles, dont ce chapitre de chirurgie abdominale 
possède si bien le privilège, il me paraît suffisant de rappeler que, sui— 
vant la limitation de la suppuration, le volume de la masse morbide, 
l’uni ou la bilatéralité des lésions, il y a lieu d'opter sans aucun parti 
pris, tantôt pour la /aparotomie, tantôt pour l’'hystérectomie vaginale, 
tantôt, enfin, pour l’ëncision vaginale simple. 

Ici, comme dans toutes les suppurations pelviennes, l’incision 
vaginale sera le traitement de choix des hématocèles ‘suppurées, 
comme de toute collection purulente bien limitée, uniloculaire et facile- 
ment accessible par le vagin. Demander plus à la colpotomie serait 
imprudent et mauvais. L’ablalion par laparotomie sera l'unique opé- 
ration des grossesses ectopiques suppurées non compliquées de lésions 
évidentes des annexes du côté opposé. L’hystérec{tomie vaginale, 
enfin, représentera l’opération de choix en cas de bilatéralité des lésions 
annexielles. Tel est au moins mon avis, et nombre de chirurgiens 
pensent de même aujourd'hui. 

cr 

À propos des indications comparées de l’hystérectomie vaginale et 
de la laparotomie, résumées dans les deux phrases précédentes, je tiens 
à compléter ma pensée en rappelant que l’hystérectomie vaginale doit 
être réservée aux grossesses dont l’âge ne fait pas redouter un placenta 
trop volumineux. Mais pour qu’elle conserve tous ses avantages, il faut, 
en outre, que la masse à enlever ne soit pas d’un volume excessif et 
donne bien, à l'exploration manuelle, la sensation d’une facile ablation. 
Cette restriction aux indications de l’hystérectomie vaginale, déjà légoi- 
time dans le traitement des suppurations pelviennes banales, est encore 
plus impérieuse quand il y a, par-dessus le marché, grossesse ectopique 
et quand l’utérus présente, par conséquent, cette friabilité qui rend le 
morcellement si difficile et si dangereux chez toute femme en état 
de puerpéralité (grossesse nn comme suite de couches.) Sans 
doute, avant que la possibilité d'enlever par laparotomie utérus et 
annexes, sans péril particulier, fût démontrée par les succès, chaque 
jours croissants, de la castration abdominale totale, il était plus sage de 
faire une ablation vaginale, même incomplète, que d’opter pour une 
laparotomie laborieuse, incomplète elle aussi, et toujours fort grave. 
Mais, à cette heure, la fechnique américaine (!) donne une trop réelle 


(1) Paul Segond, — « L'hystérectomie abdominale totale dans l'ablation des gros 
fibromes et le traitement des suppurations pelviennes. Considérations sur son manuel 
opératoire et sur la supériorité du procédé américain ». Rev. de gyn. et de chirurg. 
abdom., 1897, n° 4, p. 605. 


A ONE 


sécurité pour qu'on ne cherche pas à faire mieux qu’autrefois. Sans qu’il 
soit possible de spécifier autrement le volume des lésions permettant ou 
non l’hystérectomie vaginale, on peut donc avancer que, lorsque la 
masse formée par l’ensemble des lésions suppuratives dépasse assez le 
pubis pour être plutôt abdominale que pelvienne, il vaut mieux l’enlever 
par le ventre que par le vagin. 

La laparotomie qu'il convient alors d'adopter peut conduire, dans 
les cas les plus simples, à l’ablation des seules parties malades (kyste 
fœtal et annexes), avec toilette suffisante du pelvis et fermeture com- 
plète de la paroi abdominale. Mais, quand les masses à extirper sont 
enfouies au milieu de fausses membranes, adhérentes et vasculaires, au 
point que leur énucléation soit impossible sans laisser, après elle, des 
foyers suspects et des surfaces cruentées exigeants des tamponnements 
excessifs ou bien encore, des sutures pénibles et mauvaises, sur le tissu 
utérin ramolli et mis à nu par les décortications nécessaires ; plutôt que 
de s’attarder à ces manœuvres offensives, le plus sûr et le plus sage est 
certainement de tout enlever et de faire, en un mot, la castration 
utéro-annexielle totale. 


DEUXIÈME PARTIE 


TRAITEMENT DES GROSSESSES EXTRA-UTÉRINES 
DE PLUS DE CINQ MOIS 


Dans le traitement des grossesses de cette catégorie, la précision du 
diagnostic préalable reprend un peu ses droits. La laparotomie devient 
la seule opération possible dans tous les cas, sauf pour certains kystes 
fætaux. Enfin, les questions à résoudre pour terminer les règles opéra- 
toires les plus sûres se confondent, à tout instant, avec celles que soulève 
la chirurgie courante des grosses tumeurs abdominales. Je me crois 
donc autorisé, dans cette deuxième partie de mon rapport, à plus de 
brièveté que dans la première. Adoptant la même division que pour 
les grossesses plus jeunes, j'envisagerai à part les grossesses se déve- 
loppant sans accidents, jusqu’à l'extraction possible d’un fœtus vivant et 
viable, et les grossesses troublées dans leur évolution, soit par la mort 
du fœtus, soit par une complication proprement dite. 


I. — Traitement des grossesses extra-utérines de plus de cinq 
mois, avec fœtus vivant. — La laparotomie est la seule opération 
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possible, et les divergences ne portent que sur deux points : l’époque de 
l'intervention et le choix à faire entre l’extériorisation du kyste ou 
son ablation totale. 


* 
x * 


Quand faut-il opérer ? — Lorsque la grossesse est à terme ou 
tout au moins assez avancée pour que le fœtus soit viable, l'intervention 
immédiate s'impose, c’est évident. Il n’en va plus de même en présence 
d’une grossesse ectopique avec fœtus vivant, mais point encore viable. 
Faut-il opérer tout de suite, ou faut-il attendre ? Quelques chirurgiens 
n'hésitent pas ; ils sont pour l’intervention immédiate et leurs arguments 
ont leur valeur, puisque négligeant les intérêts d’un fœtus fréquemment 
voué à la mort ou aux malformations, ils ont, pour unique‘ souci, de sau- 
ver la mère. Il y a cependant mieux à faire. 

À la vérité, « ce n’est que dans des cas tout à fait hou s 
_ qu’on peut extraire par laparotomie un fœtus vivant et viable (1) ». Mais 
ces exceptions n'existent pas moins et les interventionnistes auraient tort 
d’en faire si bon marché. Dans son remarquable et récent traité de œyné- 
cologie, Howard A. Kelly (de Baltimore) (2) a repris les statistiques de 
Harris (3) et réuni, en tableau, 77 cas de grossesse ectopique avec fœtus 
vivants opérés du septième au neuvième mois. Ces 77 opérations, dont 
la première remonte en 1809, ont donné 43 enfants vivants et 36 guéri- 
sons maternelles : En outre, leur analyse met en évidence, de la façon la 
plus nette, l’influence de nos méthodes opératoires actuelles sur la pro- 
portion des guérisons maternelles : alors que les 20 premières opéra- 
tions de cette longue série n’ont sauvé que 2 mères, les 20 dernières en 
ont guéri 15. A cette statistique, s'ajoutent les faits non cités de 
Pinard (4), Spôrlin (5), Crouzat (6), Jurnska (1), Neugebauer ($) et de 
Martin (de Rouen) (?). 


(1) Ribemont-Dessaignes et Lepage. — Loc. cit., p. 859. 

(2) Howard A. Kelly.— Loc. cit., p. 459. 

(3) R. P. Harris. — Amer. Journ. of obstr., 1887, p. 114 et Monats. f. Geb und Gyn., 
1897, Bd VI, Heft 2. 

(4) Pinard. — Bull. de l’Acad. de méd. 1895, 3° série, T: XXXIV, p. 189. 

(5) Spôrlin, —° « Ein Fall von Extra-uterin Schwangerschaft im 8 Monat mit 
lebendem Kinde » Centr. f. Gyn., 1897, p. 1265. 

(6) Crouzat et Jeannel. — Sem. méd., 1897, p. 172. 

(7) Jurnska. — « Extra-uterin Schwangerschaft, Laparotomie ; lebendes Kind. ». 
Centr. f. Gyn., 1898, p. 333, 

(8) F. Neugebauer. — « Extra-uterin Schwangerschaft Extraction eines lebenden 
Kindes », Centr. f. Gyn., 1898, p. 785. 

(9) A. Martin (de Rouen). — « Grossesse extra-utérine avec enfant vivant » Le Nor- 
mandie médicale, 1896, p. 189, 
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La possibilité de sauver mère et enfant ne saurait être mieux 
établie et même en présence de ces faits, il n'est pas exagéré de penser 
que nous trouverons, dans les perfectionnements incessants de notre 
technique, des gages de sécurité de plus en plus sûrs pour la vie de la 
mère. De plus, il est excessif de trop arguer des malformations proba- 
bles des fœtus ectopiques. Orillard (1) a démontré, en effet, que ces 
malformations, il est vrai, fréquentes, n’en sont pas moins, « la plupart 
du temps, compatibles avec la vie ». Les observations rélevées par 
Pinard (2) parlent dans le même sens. Il est donc fort naturel de conser- 
ver l’ambition de sauver, si possible, l’enfant aussi bien que la mère; à 
cette condition formelle, toutefois, que le sauvetage de l'enfant n’en- 
traîne jamais l’ombre d'un péril pour la vie de la mère. 

Si nos convictions d'homme sont et doivent être, à ce dernier. point 
de vue, non pas seulement fermes, mais tout à fait intransigeantes, il 
n’en résulte malheureusement pas que notre conduite de chirurgien soit 
à l'abri des inévitables indécisions que réserve la pratique. Tout ce que 
l’on peut dire, c’est que le droit d'attendre n’est légitime que si l'on est 
en mesure de parer à ses périls par une surveillance quotidienne qui 
permettent d'agir, à la moindre indication ; qu'elle provienne d’une 
complication brusque, ou qu’elle relève, simplement, des souffrances et 
de l’affaiblissement général qui menacent trop souvent la mère en pareil 
cas. Ÿ 

Ajoutons que même pour les chirurgiens partisans de cette expec— 
tation armée, il reste encore les doutes sur le meilleur moment de 
l'intervention : les uns opèrent dans le 7° mois ; d’autres, avec Pinard 
préfèrent attendre le 8° et même le 9° mois, et, bien que mes tendances 
personnelles soient pour l'opération faite le plus vite possible, je crois 
délicat de se prononcer sur la meilleure de ces attitudes. Admettre avec 
Frænkel et Pozzi (*) qu’on peut se guider sur « l'examen extérieur du 
fœtus, sur son volume appréciable à la palpation, pour juger du moment 
de l'intervention », ne précise pas autant qu’on pourrait le croire une 
solution qui reste une question de tact, et je préfère beaucoup dire avec 
Pinard qu’il convient de laisser aux « circonstances » le soin d'indiquer 
le bon moment de l'intervention. A tant faire que d’attendre, il vaut donc 
peut-être mieux, quand on le peut sans aucun péril pour la mère, 
attendre, non pas les phénomènes du travail, car à ce moment, Pozzi 


(1) Orillard. — Th, doct.. Paris, 1894. 
(2) Pinard. — Bull. de l'Acad, de méd., 1895, 3° série, T. XÆXIV, p. 198. 
(3) S. Pozzi. — Loc. cit., p. 962. 
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l’observe avec raison, « une opération serait tout à fait intempestive, à 
moins qu'il n’y ait des phénomènes d’hémorrhagie interne graves qui 
forcent la main », mais attendre assez pour laisser le fœtus se dévelop— 
per jusqu’à son maximum de viabilité. C’est la conduite que nous avons 
adoptée avec Pinard, dans le cas dont il a entretenu l'Académie en 1895, 
et le beau succès obtenu nous a donné raison (!). 


* 
* *# 


L'opération étant décidée à terme ou avant terme, comment faut- 
il opérer ? Quelques auteurs discutent encore les avantages possibles de 
l'élytrotomie. Mais, en dépit des quelques succès qu’elle a par hasard 
donnés, on doit, ainsi que Lawson Tait l’a fait, l’un des premiers, la 
repousser absolument. Je n’en parle donc, à mon tour, que pour 
mémoire et considérant l'unique opération possible, c’est-à-dire la lapa- 
roltomie, j'arrive à la seule question à discuter. Faut-il procéder à l’abla- 
tion tolale, ou faut-il simplement ouvrir le kyste, extraire le fœtus sans 
toucher au placenta et se contenter de l’extériorisation du sac ? Et je 
le rappelle dès maitenant, pourquoi cette hésitation ? C’est le placenta 
qui en est presque seul responsable, de par sa vascularisation, sa friabi- 
lité, ses adhérences, et ses implantations si fréquentes en dehors de la 
trompe, sur l'intestin et sur les parois pelviennes ; toutes conditions qui 
doivent nous faire redouter « beaucoup moins la septicémie par réteu- 
tion que l’hémorrhagie par extraction immédiate » (Pinard). Aussi 
bien le vrai problème se réduit-il à ceci : faut-il, oui ou non, laisser le 
placenta ? 

Pour les chirurgiens, et je suis du nombre, qui ont pu, d'autre part, 
se mesurer eux-mêmes avec les dangers hémorrhagiques formidables 
de l’ablation d'un placenta bien vivant, et vérifier, d’autre part, que son 
élimination, quand il est laissé en place, se fait « aussi facilement après 
extraction d’un enfant vivant, qu'après extraction d’un enfant mort », la 
réponse n’est pas douteuse ; c’est l'opinion de Pinard qui doit l'emporter 
et, abstraction faite de deux cas sur lesquels je reviendrai (absence de 
sac et décollement placentaire amorcé au moment de lopéralion), la 
nécessité de ne pas toucher au placenta s’impose, non pas seulement 
comme un acle de prudence, mais comme une règle absolument impé-— 
rative. 


(4) À. Pinard. — « Grossesse extra-utérine diagnostiquée au 6° mois, opérée à une 
époque rapprochée du terme. ÆExtraction d'un enfant vivant. Suites heureuses pour la 
mère et pour l'enfant ». Bull. de l'Acad, de méd,, 1895, 3° série, T. XXXIV, n° 51, 
p- 189. 


Affirmer n’est point prouver ; voyons donc ce que nous enseignent 
le raisonnement, les faits, et surtout leur interprétation. 

L'argumentation des partisans de l’extirpation se résume dans les 
accusations suivantes : la prétendue simplicité de la marsupialisation 
n’est qu'apparente ; et bien souvent, la friabilité des parois du sac 
complique beaucoup la fixation pariétale. Même réflexion sur sa béni- 
gnité que des hémorrhagies graves risquent de compromettre pendant 
toute la durée de l'élimination placentaire. Parmi les autres méfaits, se 
raugent les périls sepliques de toute suppuration prolongée, la longue 
durée de la cicatrisation, la survie possible d'un état fistuleux et la 
fréquence des éventrations consécutives. Par contre, au lieu et place 
de ces graves inconvénients, Pablation totale apporterait avec elle tous 
les avantages d’une opération complète, d’une guérison rapide et d’un 
manuel opératoire qui, pour être parfois difficile, n’en reste pas moins à 
la portée de tout chirurgien expérimenté. Enfin, considération plus 
décisive encore, les statistiques postérieures à la période préantiseptique, 
et seules dignes d'attention, confirment tout ce qui précède, puisque sur 
40 cas relevés par Pozzi, depuis 1886, 11 extirpations totales ont fourni 
11 succès, alors que 20 marsupialisations ont donné 11 morts. 

_ Comment répondre à cette victorieuse argumentation ? La chose 

paraît, à coup sûr, difficile. Mais, à la réflexion, elle se simplifie pas mal. 

Il manque d’abord au plaidoyer précédent une prise en considéra— 
tion de l’opérée elle-même, de son état général et de sa force de résis- 
tance. Cette lacune impressionne médiocrement, peut-être, ceux qui, 
pour simplifier, voudraient qu’en pratique le rituel füt tout et le malade 
peu de chose, mais elle n’est pas moins sérieuse, Ici comme pour toutes 
les grosses opérations permises depuis l’antisepsie, on oublie trop que 
possibilité n’entraine pas toujours indication et que le succès a d’autres 
facteurs que l’asepsie ou la virtuosité de l'opérateur ; si bien qu’en 
maintes circonstances le mieux peut devenir le grand ennemi du bien 
et que, devant la nécessité fréquente de proportionner l'intervention à la 
dose de résistance des patients, les opérations idéales doivent souvent 
céder le pas aux manœuvres plus modestes et moins traumatisantes. 
Or, en bien des circonstances, telle est ici la vraie situation. À supposer 
que l’extirpation soit la bonne opération, lorsqu'elle n’est pas trop labo- 
rieuse, ce qui est, du reste, la vérité, il n’en demeure pas moins certain, 
que, dans un grand nombre de cas, l’état des malades et la complexité 
de lablation totale imposent le choix de l'intervention la plus simple. 
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Les preuves arithmétiques seraient-elles suffisantes pour diminuer 
la portée de cette considération ? En aucune manière. Et Labadie- 
Lagrave et Legueu l'ont fort dit, lorsqu'ils ont relevé cette conclusion 
mathématique, mais paradoxale, que l’operation la plus complexe est 
moins dangereuse que la plus simple. « Est-il besoin de faire remarquer, 
écrivent-ils, que ces statistiques composées de faits isolés, appartenant 
à des opérateurs différents, n’ont qu'une valeur relative ? Ce fait que, 
trop souvent, les opérations heureuses sont seules à voir le jour, enlève 
toute garantie au pourcentage tendant à établir la gravité réelle de tel 
ou tel mode d'intervention ». Rien de plus juste, et très certainement, 
on doit surtout s’en référer aux « statistiques intégrales donnant la série 
complète des cas opérés par un même chirurgien ». 


* 
# * 


Quand on suit ce conseil, les preuves que les partisans de l’extir— 
pation croient trouver dans les chiffres perdent singulièrement de leur 
valeur. J’en veux pour témoisnage la statistique de Pinard qui, dans 
une série de vingt-six opérations comprenant dix-sept cas de marsupia- 
lisation, n’a pas eu « un seul accident grave causé par la rétention pla— 
centaire »(1). Sur ces dix-sept marsupialisations, il y a bien eu un 
décès (?), le seul de la statistique, mais il n’est en aucune mauière, impu- 
table à l'abandon du placenta. Il a suivi une laparatomie faite in extre- 
mis ; et, comme je l'ai répondu à Picqué, une ablation totale n'aurait 
certainement pas modifié le résultat. Les constatations faites à l’autopsie 
démontrent du reste qu’elle eût été impossible. La paroi antérieure du 
kyste était, en effet, parcourue, dans toute son étendue, par une anse 
intestinale en fronde dont les solides adhérences s’opposaient à tout 
décollement. 

La lecture des observations de Pinard suffit, en même temps, à 
montrer que la lenteur des éliminations placentaires, les complications 
hémorrhayiques septiques, suppuratives ou fistuleuses n’ont pas la 
fréquence qu’on leur prête. On y trouve aussi la preuve que l'argument 
tiré des difficultés que la friabilité des parois kystiques peut apporter 
à leur fixation n’est pas sérieux, J'en reparlerai du reste plus loin. 
Quant aux éventrations consécutives, elles sont vraiment trop habi- 
tuelles à la suite des extirpations laborieuses, laisssant après elles de 


(1) A. Pinard.— « Documents pour servir à l’histoire de la grossesse extra-utérine, in 
Ann. de Gyn., avril 1889 ; juillet, août, septembre 1892 », Bull. de l’Acad. de méd., 
6 août 1895. Fonctionnement de la clinique Baudelocque, 1893, 1894, 1895, 1896, 1897. 

(2) A. Pinard. — « Documents pour servir à l’histoire de la grossesse extra-utérine ». 
Paris, 1892, p. 39, obs. VI. 
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larges surfaces cruentées dont le drainage indispensable empêche la 
fermeture complète de la paroi abdominale, pour qu'on puisse reprocher 
à la marsupialisation les faiblesses de cicatrice qu’elle peut entrainer. 
À supposer que l'argument soit décisif, il devrait nous faire opter, non 
point pour la seule ablation du kyste, mais pour la castration abdomi- 
nale totale ; et j'imagine que dans le cas actuel, ce serait, pour un 
mince avantage, faire courir à nos opérées de bien gros risques. 


* 
# * 


C’est donc à bon escient que, pour ma part, je crois qu’il faut sous- 
crire sans réserve aux opinions dont Pinard s’est fait le défenseur. Et 
pour l'instant, la conclusion la plus sage me parait bien celle-ci: dans 
les grossesses ectopiques de plus de cinq mois avec fœtus vivant, 
on doit, en règle générale, renoncer à l’ablation du kyste, et se 
contenter de son exlériorisation en abandonnant, comme le conseil- 
lait jadis Baudelocque, « l'expulsion du placenta à la nature ». 
A cette règle, il y a toutefois trois exceptions : la première concerne 
les quelques grossesses tubaires dont la facile énucléabilité peut auto- 
riser l’ablation. La deuxième se rencontre quand on se trouve en pré- 
sence d’une hémorrhagie par décollement partiel d’un placenta qu'il est 
indispensable d’enlever complètement pour obtenir. l’hémostase. La 
troisième, enfin, répond aux cas dans lesquels il n’y a pas de sac, ainsi 
qu’il'arrive quand il y a rupture secondaire du sac, avec fœtus libre 
dans la cavité abdominale. Et, dans ces conditions, il ne saurait pas 
plus être question de marsupialiser une poche qui n'existe pas que 
d'abandonner un placenta dont l’ablation, coûte que coûte, s'impose 
aussi nettement. 

gs 

La technique à suivre pour ouvrir le kyste, extraire fe fœtus et 
suturer la poche à la paroi est trop connue pour que j'y insiste. Je rappe- 
lerai seulement, avec Chaput (!), qu'après la découverte de la tumeur 
par laparotomie, il est tout à fait inutile de suturer provisoirement le 
kyste fœtal à la paroi, avant de l'ouvrir, ainsi qu'on le conseille. Cette 
suture est une sérieuse perte de temps, et de plus elle géne les manœu— 
vres d'extraction du fœtus. Quant au pansement nécessaire pendant 
l'élimination placentaire, nous avons, chacun le sait, tous les moyens 
voulus d’aseptiser le foyer et d'éviter la série des complications suppu— 
ratives, autrefois si redoutables. L’élimination du placenta est un peu 
jongue après extraction d’un enfant vivant qu'après celle d’un fœtus 


1) Chaput, — Loc, cit, 
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mort ; mais elle ne se fait pas moins bien. Dans le cas qui nous est per- 
sonnel, à Pinard et à mois, elle s’est terminée du vingt-sixième au 
trente-deuxième jour. 


II. — Traitement des grossesses extra-utérines de plus de cinq 
mois, dont l’évolution est troublés, soit par une complication propre- 
ment dite, soit par la mort du fœtus. 


A. — TRAITEMENT DES GROSSESSES ECTOPIQUES DE PLUS DE CINQ 
MOIS, COMPLIQUÉES D'HÉMORRHAGIE PAR RUPTURE DU PÉRITOINE SUPPURÉE 
PÉRIKYSTIQUE. — L’hémorrhagie par rupture peut, comme Pa montré 
Pinard, se présenter sous deux formes : celle de l’inondation périto- 
néale et celle des hémorrhagies lentes ou successives. Dans les deux 
cas, la laparotomie s'impose avec la même urgence que pour les gros- 
sesses plus jeunes. J'ajoute que s’il est encore indiqué de faire, ici, tous 
ses efforts pour se contenter de l’extériorisation du kyste, on doit 
s'attendre à ce que les difficultés de lhémostase exigent des interven— 
tions beaucoup plus complexes et nécessitent, en particulier, l’ablation 
complète du placenta, lorsque son décollement partiel préalable se 
trouve la cause principale de l’hémorrhagie. 

Quant aux lésions péritonéales inflammatoires et suppuratives, 
se développant autour du kyste fœtal, ou bien elles ne sont que le résul- 
tat de l’évolution même de la grossesse, et leur hisloire se confond avec 
celle du kyste fœtal, qu’elles entourent de fausses membranes plus ou 
moins épaisses ; ou bien, ainsi qu’il arrive en cas de péritonite suppu- 
rée par perforation ou par propagation, elles ne font que précipiter 
l'urgence de l’intervention, sans en modifier beaucoup la nature. Et 
par conséquent, leur traitement ne mérite pas de description particulière. 
On sait, du reste, que la péritonite suppurée implique presque nécessai- 
rement la mort du fœtus. 


B. — TRAITEMENT DE LA GROSSESSE EXTRA-UTÉRINE DE PLUS DE CINQ 
MOIS AVEC FŒTUS MORT. — En présence de cette variété de grossesse 
ectopique, le principe de l'intervention rallie maitenant tous les suffra- 
ges, et la sécurité actuelle des opérations abdominales ne laisse plus 
qu'une valeur historique aux arguments qui légitimaient autrefois l’ex- 
pectation indéfinie et la faisaient préconiser par ceux-là mêmes qui lui 
reconnaissaient une mortalité supérieure à 50 pour 100. Mais nous 
nous trouvons aux prises avec les mêines divergences que tout à l'heure, 
sur le choix et sur la meilleure époque de l'intervention. La réponse 
convenable à cette double question varie, du reste, suivant que le fœtus 
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est mort depuis peu, mort depuis un certain temps, ou si modifié, qu'il 
est devenu l’ossuatre d'un vieux kyste fœtal, toléré sans accident ou 
suppuré. J’envisagerai donc à part ces trois conditions. 


LS 
# * 


1° Grossesse ectopique avec mort récente du fœtus.— Quand 
faut-il opérer ? — Quand la mort du fœtus est récente, la grossesse 
est assimilable à la grossesse avec fœtus vivant. Les difficultés opéra— 
toires et les complications hémorrhagiques provenant de la vascularisa- 
tion placentaire sont les mêmes. Il est donc naturel que, sauf urgence, 
on adopte la conduite de ceux qui conseillent avec Kaltenbach, Fraenkel, 
Litzmann, Wærth, Maygrier et Pinard, de ne pas opérer dans les quel- 
ques jours qui suivent la mort, et d’attendre le ralentissement de la 
circulation inter-kysto-placentaire. On objecte à cette manière de voir 
que la suspension de la circulation placentaire peut réclamer des mois, 
et que les gros risques d’une pareille attente doivent l'emporter, au béné- 
fice de l'intervention précoce. L’objection est fort juste ; et si longue 
expectalion n’est à coup sûr pas défendable, Mais lorsqu'elle ne porte 
que sur les six premières semaines, lorsqu'il est bien entendu qu’à la 
première alerte on est prêt à intervenir, on ne peut, en vérité, que 
trouver avantage à ne pas trop se presser. Pinard n’a jamais demandé 
plus. Il insiste même beaucoup sur la nécessité de ne pas attendre le 
retour des règles et les menaces de rupture par hyperdistension kysti- 
que dont elles sont généralement le signal. 

. Comment faut-il opérer ?— La même similitude se retrouve dans 
les indications thérapeutiques. Que le fœtus soit vivant ou mort depuis 
peu, l’élytrotomie doit être repoussée. Ici comme là, les tentatives 
d’ablation entrainent des périls si positifs que, abstraction faite des 
trois exceptions déjà notées (grossesse tubaire, offrant une énucléabilité 
relativement facile — hémorrhagie par décollement placentaire — 
absence de sac avec fœtus libre dans la cavité abdominale), à faut, en 
règle générale, que l'intervention se borne à l'extraction du fœtus 
avec simple extériorisation du kyste et abandon du placenta(!). 


* 
x * 


2° Grossesse ectopique avec fœtus mort depuis longtemps.— 
Quand faut-il opérer ? — Lorsque le fœtus est mort depuis long- 


(4) Dans les cas où l’on jug'e prudent de ne pas enlever le placenta, Negri a conseillé 
de faire la résection partielle du sac, de suturer sa calotte restante au-dessus du placenta 
et d'abandonner le tout dans le ventre. Bien que l’atrophie et la résorption spontanée du 
placenta soient, paraît-il, possibles, il serait trop périlleux de compter sur cette éventua= 
lité et je crois que le procédé de Negri ne doit jamais être employé. 
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temps et parfaitement toléré, il n’y a plus prise au doute ; et puisqu'il 
est bien convenu qu'on ne doit pas plus compter sur le lithopédion que 
sur les guérisons par ouverture spontanée, puisqu'on doit au contraire 
songer uniquement aux accidents dont le kyste fœtal peut être le point 
_de départ, même à très longue échéance (suppuration, étranglement 
interne, etc.), chacun trouve qu'il vaut mieux prévenir qu’attendre, et 
chacun s'entend, par conséquent, sur la nécessité d'opérer dès que de 
diagnostic est porté. 


* 
* * 


Comment faut-il opérer ? — Faut-il extérioriser ou enlever ? Et 
si l’on opte pour l’ablation par laparotomie, faut-il enlever le kyste 
seulement ou faire la castration totale ? Dans la grossesse avec mort 
ancienne du fœtus, on peut être moins réservé que dans le cas précé— 
dent. C’est qu’en effet, au fur et à mesure qu'on s'éloigne de la mort du 
fœtus, l'anatomie et la physiologie du kyste fœtal se modifient notable— 
ment. Les tissus perdent peu à peu la friabilité et la riche vascularisa— 
tion qui, durant toute la puerpéralité, rendent si périlleuse et si délicate 
toute intervention chirurgicale trop offensive. Et, bien que la complexité 
des lésions péritonéales et la solidité des adhérences ne puissent que 
s’accroitre avec le temps, le kyste fœtal et l’ensemble des lésions qu’il 
développe aulour de lui n’en forment pas moins une masse qui se rap— 
proche de plus en plus des tumeurs banales qu'on sait maintenant 
extirper, en dépit des connexions les plus compliquées et des difficultés 
manuelles les plus sérieuses. Il est donc bien rationnel que, dans ces 
conditions nouvelles, l'abandon du placenta n’ayant plus que des incon- 
vénients, on soit autorisé à donner plus souvent aux opérées les béné— 
fices des interventions larges et complètes; et voici comment les 
opérations doivent être alors envisagées : 

L’élytrotomie reprend un peu ses droits. Dans les cas où le kyste 
fœtal plonge fortement dans l’excavation, la vessie et l'utérus ayant été 
déplacés latéralement et le placenta n'étant pas inséré à la face inférieure 
du kyste, il est très naturel de ne pas chercher mieux. C’est ce que Pinard 
a fait trois fois avec succès. Son premier cas de grossesse extra-utérine, 
ainsi traitée, a élé communiqué à l’Académie de médecine, le 19 février 
1884. Le fœtus s'était développé jusqu’à terme, et son extirpation vagi— 
nale a été faite deux mois après la mort. Ces trois observations s’ajoutent 
aux faits cités par Maygrier, Schaula et Henrotin(!) pour montrer les 


(1) Henrotin (de Chicago).— « Vaginal section for extra-uterine pregnancy », 
Amer. gynec. and obst, Journal, 1896, Vol. IX, n° 2, p. 151. 
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avantages possibles de l’élytrotomie. En dehors des quelques cas jusli- 
ciables de la voie vaginale, {a simple extlériorisation du sac, au 
niveau de la paroi abdominale, reste, par la simplicité de son 
exécution et la qualité de ses résultats, l'opératiou de choix dans 
la majorité des cas. D'autant que l’éradiction du placenta devenant ici 
nécessaire, tous les inconvénients relevant de sa lenteur d'élimination 
_ disparaissent et la cicatrisation se fait dans les meilleures conditions. 
Quinze à vingt jours suffisent, en général, à la disparition de ia poche, 
et, de plus, « les parois du kyste se résorbent de telle façon qu'après 
deux mois, il n’en reste plus trace ». Les observations de Treub, 
Lihotski, Cheider, Fromens, Picqué et celles de Pinard en témoignent. 
Parmi les observations classées au nombre des extirpations, il en est 

: même qui ne prouvent que les bénéfices de l’extériorisation. Tel, ce cas 
remarquable de grossesse extra-utérine gémellaire, avec rétention 
pendant quinze ans d’un fœtus mort à terme, que Folet (de Lille)(!) a 
guéri par laparotomie, mais non point avec exlirpalion du sac et de son 
contenu », comme le dit le titre de l’observation, puisque les 5/6 du sac 
seulement ont cédé aux tractions et que le 1/6 restant a été marsupialisé. 
De tous les reproches qu'on fait à l’extériorisation, il n’en survit donc 
ici que deux : les difficultés possibles de la suture pariétale, de par la 
friabilité des parois kystiques, et les éventration consécutives. Comme 
je l'ai dit plus haut, il ne me parait pas qu'on puisse trouver là une 
cause sérieuse d’infériorité opéraloire. 

La difficulté de suturer des parois trop friables se rencontre et il 
faut la connaitre. C’est même elle qui, malgré les succès comme celui 
de Folet, doit souvent nous empêcher de céder au désir d’abréger la gué- 
rison par une résection plus ou moins étendue des parois kystiques. Et 
ceci m'est une occasion de rappeler que, pour laisser à l’extériorisation du 
kyste l’idéale simplicité qui en fait la valeur, il vaut souvent mieux se bor- 
ner à son incision pure etsimple. Pour faire plus, il faut, en effet, commen- 
cer plus ou moins l'attaque des adhérences. Et dans cette voie, ici comme 
dans toutes les laparotomies exploratrices, il est plus sage de nerienfaire 
du tout que derester incomplet. D’autant que dans le cas particulier 
de fœtus mort, et notamment quand « la malade a de la fièvre indiquant 
une résorption putride », toute tentative de décorticalion « offre le plus 
grand danger, car elle expose la surface cruentée à l'infection par le 


(1) Foiet (de Lille). — « Grossesse extra-utérine gémellaire, probablement tubaire ; 
rétention pendant quinze ans d’un fœtus mort à terme, Laparotomie, Extirpation du 
sac et de son contenu. Guérison. Ann. de Gyn., 1896, t. LXV, p. 190. 
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contenu septique du sac (!). C’est même pour éviter cette infection qu'on 
a conseillé, soit l’incision en deux temps, c’est-à-dire l’incision kystique 
après deux jours de tamponnement de la plaie abdominale, soit, la 
suture du sac à la paroï avant de l'ouvrir. Mais ce sont là des retards 
inubiles ; avec des compresses et un peu d'habitude, rien de simple 
comme d'éviter l’effusion intra-péritonéale d’un contenu kystique quel= 
conque. 


* 
* * 


Il faut enfin savoir qu'il est des cas où la marsupialisation n’est pas 
seulement difficile, mais impossible. C’est en particulier ce qui arrive pour 
les cas, déjà cités, derupture secondaire du kyste fœtalavec fœtus libre 
dans la cavité péritonéale, et, par conséquent, absence de toute paroi 
kystique isolable. C’est alors, du reste, que l’ablation du placenta s’im- 
pose, aussi bien que la loilette, aussi complète que possible, de son foyer 
d'implantation ; cela fait, le tamponnement et le drainage assurent, 
comme d'habitude, le succès de l’intervention. C’est la conduite que nous 
avons suivie, Pinard et moi, sur une femme opérée à la clinique Baude- 
locque le 15 janvier 1891 (?). Il s'agissait d’une multipare de trente-huit 
ans, dont l'observation se résume ainsi : grossesse extra-utérine ayant 
évolué jusqu'au 6° mois, rupture du sac, fœtus à nü dans la cavité péri- 
tonéale, laparotomie trois mois après la mort du fœtus, guérison. Le 
fœtus pesait 580 grammes et la masse placentaire énucléée en totalité 450 
grammes. Nous avons juger prudent de drainer sans fermer coniplète- 
ment la plaie abdominale, et vingt-quatre lieures après, la cicatrisation 
élail achevée. 

Quand la toilette périlonéale est assez nelte pour éloigner toute 
crainte de suintement ou d’hémorrhagie consécutive, on peut tenter de 
faire mieux encore, en fermant complètement la plaie abdominale. Le 
27 avril dernier, Doléris (*) s'est ainsi comporté dans un cas analogue au 
nôlre, et son opérée a très bien guéri. Comme autre moyen de fermer 
complètement la plaie abdominale, sans péril de rétention, dont les cas 
de ce genre, on pourrait aussi, quand la disposition du sac placentaire 
le permet, le sulurer après ablation de son contenu et l’extérioriser vers 
le vagin, à la manière de Martin. 

Quant aux éventrations consécutives reprochées à l’extériorisalion 
abdominale, on a exagéré leurs inconvénients, et, pas plus que la fria- 


(1) Pozzi. — Loc. cit.,p. 966. 
(1) Fonctionnement de la clinique Baudelocque en 1891. Paris, 1892, p. 74. 


(2) Doléris. — Bull. et mém. de la Soc. obst., et gyn. de Paris. (Séance du 12 
Mai), n° 5, p. 107. 
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bilité des parois kystiques, elles ne sauraient nous faire renoncer aux 
autres avantages de la marsupialisation. D'autant que le procédé de Mar- 
tin n’est pas seulement applicable, ainsi que je viens de le dire, aux cas 
de fœtus libre, alors que le sac est réduit à ce qui entoure le placenta. 
IL est non moins recommandable dans les cas de sac complet, lorsqu'il 
est possible, après lablation du placenta, de reséquer, sans trop de 
difficultés, une bonne partie des parois kystiques. Rien n’est alors plus 
rationnel que de faire, avec ce qui reste, un sac de dimension minimum 
dont on assure le drainage par une contre-ouverture vaginale, et de se 
placer ainsi dans les conditions voulues pour que la suture complète et 
très soignée de la plaie de la paroï abdominale soit possible. 


* 
x 


J'arrive aux deux opérations radicales : l’ablation du kyste et la 
castration utéro-anneæielle totale. 

L'extirpatlion totale peut être tentée, comme toujours, dans les 
cas bien rares de grossesse ectopique ayant, par exceplion, la forme 
tubaire. Il est même ici permis d'en étendre l'application à des cas plus 
complexes encore. Quelques observations probantes en témoionent. 
Deux conditions me paraissent, toutefois, indispensabies pour léoi- 
timer l’extirpation totale. 

La première, c'est que les manœuvres de décortication ne soient 
pas trop laborieuses, et que l’état général de la patiente la mette en 
état de les supporter 4 double apprécialion qui relève uniquement du 
coup d'œil de l'opérateur, et qui, de plus, doit être portée dès l’ouver- 
ture du ventre. Car, en pareille occurence, rien de plus mauvais que 
les opérations inachevées. Et qu’on ne s’y trompe pas, tout en recon- 
naissant que l’extirpation totale est plus souvent permise avec un fœtus 
mort qu'avec un fœtus vivant, il faut bien savoir que ses indications n’en 
demeurent pas moins exceptionnelles. Dans le plus grand nombre des 
cas de kystes volumineux, le traumatisme de l’opération nécessaire 
dépasse, en effet, de beaucoup, la résistance des malades. Bien souvent, 
du reste, les manœuvres de libération sont vraiment impossibles, Sans 
doute, on peut toujours détruire les adhérences, si complexes et si vascu- 
laires qu’elles soient. Mais, en vérité, quand l'opération se rapproche 
par trop d’une préparation anatomique, quand elle nécessite la dénu- 
dalion de laorte et de ses branches terminales, ainsi que je l’ai vu dans 
un cas, c’est folie de s’atteler à semblable besoune. 

La deuxième condition, c’est que les manœuvres de décorlication 
et d’extirpation ne soient pas telles qu’elles exigent un tamponnement 


= 0 


excesif des surfaces cruentées. Car, entre autres inconvénients, ces 
drainages conduisent presque sûrement aux éventrations consécutives, 
el, par conséquent, dans les cas de ce genre, on arrive à cetle conclusion 
déjà formulée : qu’à tant faire que d’extirper, il vaut mieux tout enlever 
et faire la castration lotale. Le raisonnement n’est, du reste, pas seul à 
dicter celte décision ; et, dans bien des cas, ce sont les difficultés 
mêmes de Pablation isolée du kyste, et l’impossibilité d'obtenir une 
némostase convenable du foyer opératoire, qui s’en chargent seules. 
J'en veux pour preuve les observations d’hystérectomie abdominale, 
plus où moins totale, publiées par Hoffmann, Turner, Braun, Routier et 
Pantaloni (1). Il va de soi que le siève tubo-interstitiel de la grossesse 
et que la coexistence d’un néoplasme du corps utérin sont encore à noter 
parmi les indications de l’hystérectomie abdominale. C’est ainsi que 
Mac-Nutt (?) a hystérectomisé l’une de ses opérées, parce qu’elle avait 
un gros fibrome utérin en même temps que sa grossesse extra-utérine, 
et que Treub(Ÿ) a fait une amputation supra-vaginale pour une grossesse 
interstitielle arrivée à trois semaines du terme. 


- 
# * 


Ce qui précède montre, sans qu'il faille insister beaucoup plus, ce 
que sont, à l'heure actuelle, les indications possibles et rares de la 
castration utéro-annexielle totale. 

Je sais bien que certains chirurgiens les voudraient beaucoup 
moins réservées. Et, pour entendre la note qu’ils croient justes, il suffit 
de parcourir la récente publication de G. Pantaloni. A propos du cas très 
remarquable d’hystérectomie abdominale totale que je viens de citer, 
notre collègue déciare que, s’il est vrai qu’on puisse, « à première vue », 
penser « que celte intervention est plus grave que l’ablation simple et 
beaucoup plus sérieuse que la marsupialisation », il n’en demeure pas 
moins « convaincu que les faits démontreront bientôt qu’il n’en est rien, 
au moins pour les chirurgiens rompus à la pratique des opérations abdo- 
minales ». Aussi bien pense-t-il que l’hystérectomie abdominale n’est 
pas seulement indiquée à titre complémentaire, pour terminer au mieux 


(1) Pantaloni (de Marseille). — « 3 cas de grossesse extra-utérine opérés par des 
procédés différents et suivis de guérison ». Arch. province. de chir., 1898, T. VII, n°2. 
p. 82. 

(2) Mac-Nutt,—Journal of Amer. med. Association, 1894 (obs. citée par Pantaloni). 

(3) Treub.— « Grossesse interstitielle et tubo-utérine droite. Laparotomie pratiquée 
trois semaines environ avant l’époque du terme. Fœætus libre dans la cavité péritonéale. 
Amputation supra-vaginale de l'utérus. Mort de l’enfant quelques jours après l'opération. 
Mère guérie. Bull. et mém. de la Soc. obs. et gyn. de Paris, 1894, p. 40. 
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l'opération, quand l’extirpation du sac seule est trop laborieuse, mais 
que « dans bon nombre de cas, on doit la préférer à l’extériorisation du 
kyste ». 

Notre collègue n’aurail-il pas trop oublié qu’en chirurgie opératoire 
« la grande sagesse consiste à peser ses conquêtes et à apprécier ses 
résultats (1) » ? Je m'excuse beaucoup de ce soupçon, mais je n’en reste 
pas moins sarpris que, sous l'influence de la satisfaction, d’ailleurs très 
légitime, que lui a causée son unique et très beau succès personnel, 
notre distingué collègue ait fait si bon marché de l’opération similaire 
de Routier, et surtout des enseignements que ce dernier chirurgien et 
son rapporteur à l’Académie ont cru devoir en tirer. Puisque notre 
collècue Pantaloni ne s’adresse qu'aux chirurgiens rompus à la chirurgie 
abdominale, il ne peut en vérité souhaiter meilleur interlocuteur que 
Routier. Or, après avoir insisté sur tous les détails de son observation, 
et sur les difficultés d’une intervention qu'il n’a pu terminer sans blesser 
l’urétère et la vessie, Routier arrive à cette conclusion que, « quand on 
attaque une grossesse ectopique de plus de cinq mois, il est sage de se 
contenter de l'ouverture du kyste, de l’ablation du fœtus et du drainage 
de la poche, comme l’a conseillé le professeur Pinard, en laissant sur— 
tout le placenta en place si l’enfant est encore vivant (?) ». 

A cela, Pantaloni riposte que Routier n’aurait pas rencontré les 
mêmes difficultés opératoires si « dès le début, il avaitt considéré le 
fœtus et l'utérus comme formant une seule et unique masse et s’il avail 
. attaqué cette dernière comme un gros fibrome utérin par ablalion abdo- 
minale totale ». Ceci est possible. Je suis moi-même porté à le penser, 
pour toutes les raisons qui, selon moi, font en pareil cas la supériorité 
de l’hystérectomie abdominale totale pratiquée suivant la méthode amé- 
ricaine. Par contre, lorsque notre collègue marseillais s'étonne de voir 
Routier prétendre « que l'opération qu’il relate est mauvaise, puisque 
sur uu cas qu'il cite il y a eu une guérison », lorsqu'il affirme que d'avoir 
« troué et sectionné l’urétère », sont des incidents négligeables, puis- 
qu'il ny a qu’à fermer la plaie de la vessie et aboucher l’urétère dans le 
même organe pour sortir de ce mauvais pas », il me paraît délicat 
d’abonder dans le même sens. Et, comme l’a dit Pinard, si l'observation 
de Routier met une fois de plus en lumière son sang—froid et sa maîtrise, 
elle n’en prouve pas moins qu’en dépit des succès possibles de l’hysté- 


(1) Trélat. — Loc. cit., p.99. 
(2) Routier. -- Rapport de Pinard sur deux observations de grossesse extra-utérine, 


communiquées par MM. Routier et Tuffier. Bull. de l'Acad, de méd., 1897, T.XXX VII, 
D: 756. 
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rectomie abdominale totale, en cas de grossesse eclopique, il faut encore 
considérer comme très limitées les indications de cette intervention 
idéale mais périlleuse. 

Les perfectionnements ultérieurs de notre technique nous permet- 
tront-ils plus d’audace ? C’est possible, mais pour l'instant, il parait tout 
au moins sage d'observer des réserves qui peuvent se résumer de la 
façon suivante: La castration utéro-annexielle abdominale totale 
doit être réservée uniquement aux cas dans lesquels une ablation 
de kyste fœtal ayant été commencée, on juge qu'il serait impossible 
de la faire isolément, sans manœuvres longues et laborieuses qui 
dépasseraient la force de résistance des malades. Elle donne alors 
le moyen de simplifier les choses, d'aller plus vite, et d'éviter les 
inconvénients d'un large drainage sus-pubien. Pour des raisons 
d'un tout autre ordre, le siège tubo-interstitiel de la grossesse, ou la 
présence d'un néoplasme utérin concomitant sont, à leur tour, des 
indications non douteuses de l'hystérectomie abdominale. 


* 
*# * 


Il est du reste une considération dont je n'ai pas encore parlé, et 
qui s'ajoute à toutes les autres, pour nous inviter à beaucoup de modé- 
ration, lorsqu'il s’agit de discuter l'opportunité d’une ablation totale, en 
cas de grossesse ectopique, quel que soit son âge. Je veux parler de la 
possibilité de grossesse normale chez les femmes antérieurement opé— 
rées pour grossesse ectopique. Tout récemment encore, à propos d’un 
cas de grossesse extra-utérine, avec kyste fœtal sous-hépatique, opéré 
par Tuffier deux mois après un accouchement spontané à terme, Pinard (1) 
insistait sur celte possibilité des grossesses normales ultérieures. L’im- 
portance de cette éventualité est du reste mise en pleine lumière par les 
faits que Funck Brentano (?) vient de réunir dans sa thèse inaugurale, 
Son relevé porte sur 127 femmes, dont quelques-unes ont eu plusieurs 
grossesses, si bien que les 127 femmes ont fait 188 enfants. 93 d'entre 
elles sont devenues grosses avec des kystes fœtaux préalables non opé- 
rés (?) les 34 autres sont, au contraire, des anciennes opérées el 
l’analyse de leurs observations respectives a permis à Funck-Bren- 


(1) Pinard.— Bull. de l'Acad. de méd , 1897, T. XXX VII, p.757. 

(2) Funck-Brentano.— « Des grossesses utérines survenant après la grossesse extra- 
utérine ». Th, doct. Paris, 1898. 

(3) G. Lemonnier a récemment publié une intéressante observation de cette nature . 
Il s’agit d’une grossesse extra-utérine qui s'est ouverte au bout de vingt-quatre ans dans 
l'intestin et dans cet intervalle, il y a eu deux gross2sses à termes et normales. Bull. 
et mém. de lu Société obst. et gyn. de Paris, 1898, séance du 10 Murs, n° 3, p. 31. 


tano de conclure que l’évolution normale des grossesses est pres- 
que la règle chez les femmes ayant été opérées, et que c’est l'inverse 
pour les femmes non opérées. De toutes les complications observées dans 
ce dernier cas, « l'avortement est la plus fréquente », et l’inflammation 
du kyste « la plus redoutable ». Sur 11 décès de femmes non ôpérées, 
8 et probablement 9 morts relèvent de cette dernière cause. 

Est-il nécessaire de beaucoup insister sur la valeur de ces docu- 
ments ? Je ne le crois pas. Et sûrement, il vaut mieux les retenir que de 
songer, par opposition, aux possibilités de récidive de la grossesse ecto- 
pique elle-même dont L. Meyer (!), Frankenthal (?), Abel (5), Ross () et 
Kokmann (°) ont donné des exemples partout cités. En effet, si la statis- 
tique de Funck-Brentano établit une fois de plus le bien fondé de la 
formule de Pinard sur la nécessité d'opérer toujours toute grossesse 
extra-utérine diagnostiquée, elle montre, en outre, combien nous 
devons rester soucieux de laisser à nos opérées la possibilité d’une 
maternité ultérieure. 

5. 

3° Grossesse ectopique devenue vieux kyste fœtal toléré sans 
accident ou suppuré.— Le kyste fætal ancien, suppuré où non suppuré, 
n’a guère de particulier que son contenu, que son ossuaire fœtal, comme 
lenomme Pozzi. Mais, abstraction faite des manœuvres un peu spéciales 
que nécessile par conséquent son évacuation, il n’en reste pas moins 
assimilable à un kyste quelconque, et notamment à un kyste dermoïde. 
Il est donc inutile d’insister sur le traitement de semblables tumeurs. 
Le kyste fœtal suppuré m'arrêta seul un instant, 

Comme dans toute collection kystique, l'intervention immédiate 
s'impose, aussi bien quand la tumeur forme une collection unique, que 
les cas plus graves caractérisés par la coexistence de lésions péritonéa- 
les suppuratives, plus ou moins complexes, produites soit par propaga- 
tion infectieuse, soit par effraclion purulente. Dans ce dernier cas, on 
peut être conduit, d'urgence, aux laparotomies les plus graves. Et 
celles-ci, suivant la circonstance et des indications impossibles à détail- 
ler, sans refaire toute l’histoire des tumeurs abdominales compliquées, 
se terminent soit par des ablations totales, soit par des interventions 
incomplètes, suivies de tamponnement et de drainage. À ce groupe 


(1) L. Meyer, — Hosp. Tidende, 1890, T. VIII, p. 677. 
(2) Frankental. — Centr. f. Gyn., 1897, p. 283. 
(3 
{ 


(5) Kokmann. — Centr.f. Gyn., 1897, p. 19221. 
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appartiennent les cas semblables à celui dont Hofmeier (1) a donné la rela- 
tion en 1888 : « J’ai opéré un cas dans lequel je fus forcé de me départir 
des règles ordinaires. Il s'agissait d’un sac fœtal, en pleine décomposi- 
tion putride, qui s'était ouvert dans la cavité abdominale, et qui avait 
déjà provoqué une péritonite violente généralisée. Aussitôt après l’inci- 
sion de la paroi abdominale, on voyait le gaz et le pus s'échapper, en 
sifllant, des ouvertures de la poche. L’infection du péritoine n'étant plus 
à redouter, puisqu'elle avait déjà eu lieu, je pratiquai l’extirpation totale 
du foyer putride ; puis je fis l’amputation du corps de l'utérus, qu 
était détaché de chaque côté de ses annexes, et qui ne tenait plus qu'à 
un col anémié et étiré. 

Mais, en général, ces cas ultra graves étant exceptés, c’est le kyste 
fœætal suppuré qui constitue tout le mal, et trois conditions peuvent alors 
se présenter. Tantôt, le kyste a les mêmes allures qu’une tumeur 
annexielle mobile quelconque et doit être traité de même. Ici encore on 
aura à discuter les avantages comparés de l’extériorisation, de l’abla- 
tion ou de l’hystérectomie abdominale, et les conclusions actüellement 
acceptées sont les mêmes que celles dont nous avons parlé à propos du 
traitement des grossesses eclopiques, avec fœtus mort depuis longtemps. 
Tantôt, le kyste vient s'offrir de lui-même, soit par un plastron abdo- 
minal, soit en bombant dans l’un des culs-de-sacs vaginaux, et rien 
n'est plus simple que de l’inciser par l’une ou l’autre de ces voies. 
Grâce aux adhérences périkystiques, lopération est aussi bénigne que 
l'ouverture d’un abcès quelconque. Les débris fætaux sont enlevés à 
l’aide des doigts ou d’une pince. Ils sont parfois tellement incrustés, que 
sous peine de provoquer des déchirures viscérales, il vaut mieux les 
abandonner et confier au drainage leur élimination ullérieure. La désin- 
fection du sac est assurée par des lavages appropriés, et la guérison 
s'obtient dans les meilleures conditions. 

« Peut-être comme le dit Pozzi (2), dans certains cas déterminés 
où le kyste volumineux sera fortement enclavé dans le cu-de-sac de Dou- 
glas, pourra-t-on préfèrer à l'élytrotomie la périnéotomie, soit (ransver- 
sale soit verticale, ou l’incision prasacrée, ou même pourra-t-on avoir 
recours à la voie pelvienne, après résection préliminaire du coccyx et 
d'une partie de sacrum. C’est à l’avenir qu’il appartient de pbs les 
applications de ces opérations nouvelles. » 


(1) Hofmeier. — Manuel de Gynécologie opératoire. (Trad. franc. de Lauvwers). 
1889, p. 429. 
(2) Pozzi. -- Loc, cit., p. 971. 


NES 


Tantôt, enfin, on se trouve en présence d’un kyste spontanément 
ouvert au niveau del’abdomen, dans le vagin, dans le rectum, dans les 
deux à la fois ou dans la vessie. En cas d'ouverture abdominale ou 
vaginale, il suffit d'agrandir la fistule et de se comporter ensuile comme 
après une incision, simple. Si l’ouverture est faite dans le rectum, il 
serait mauvais de suivre le conseil autrefois dénné par Duncan et Parry 
et d'utiliser la brèche rectale pour assurer l'évacuation kystique. Ce 
qu'il y a de mieux, c’est d’inciser très largement la poche, par l'abdomen 
ou le vagin, et de tout faire pour obtenir la cicatrisation de la fistule rec- 
tale. Il y a cependant des cas dans lesquels la voie rectale s'impose. C’est 
ainsi que Pinard a dû faire, une fois, la basiotripsie par le rectum. Quant 
aux aux kystes ouverts dans la vessie, ils peuvent peut-être, comme l’a 
pensé Winckel, s’'évacuer et guérir par simple dilatation uréthrale, ou 
bien encore par faille uréthrale, lorsqu'ils contiennent des petits fœtus 
morts avant le cinquième mois ; mais les kyslés à plus gros fœtus récla- 
ment des interventions plus complètes, telles que la cystotomie ou la 
laparotomie. 


* 
* * 


Pour compléter ce qui précède, peut-être devrais-je donner la tech- 
nique détaillée des opérations dont j'ai discuté les indications; je ne le 
crois pas. À m'engager dans cette voie. je risquerai trop d'oublier les 
limites ou mème l'esprit de mon rapport. Et, bien que chirurgien, j'y 
renonce. S'il était possible qu’il y eût, parmi nous, des adversaires de 
lintromission chirurgicale dans le domaine obstétrical, peut-être pense- 
raient-ils qu’en procédant de la sorte, je me laisse aussi guider par ce 
fait que les grossesses ectopiques de plus de cinq mois vont, comme 
on l’a dit, plus souvent vers l’accoucheur que vers le chirurgien. Ce serait 
une erreur. Je sais bien que, dans les écrits consacrant la fusion néces- 
saire et les très justes noces de l’obstétrique et de la gynécologie, leur 
ménage à trois avec la chirurgie n’a pas toujours été vu d’un très bon 
œil ; et, fait bien inquiétant pour votre rapporteur, on a même écrit que 
« sile médecin n’est que l’un ou l’autre (accoucheur ou gynécologue), il 
ne sera Jamais qu’un savant incomplet, un monorchide scientifique ». 
Cette boutade de mon ami Auvard (!) contient bien sa part de vérité. Le 
génitologue idéal, ainsi qu’il le nomme, devrait être, en effet, accoucheur 
émérite, médecin consommé et chirurgien merveilleux. Mais, hélas ! 
cette trilogie est peut-être difficile à réaliser par un seul ; et, mieux vaut, 
sûrement, poursuivre le perfectionnement de notre art, par la division du 


(1) Au vard. — Traité.pratique de gynécologie, Paris, 1892, p. 5. 
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travail, que de nous soupçonner de monorchidie réciproque. Pardonnez- 
moi la forme un peu légère de cette digression et n’en voyez que le fond. 
Dussiez-vous me rappeler à l’ordre, je n’en resterai pas moins heureux 
d'avoir saisi celte occasion, si naturelle aujourd’hui, de proclamer la 
valeur des services que nous pouvons nous rendre, et la nécessité for- 
melle de notre parfaite union. Je terminerai donc là ce travail en grou- 
pant, de la manière suivante, les conclusions principales qui s’en déva- 
gent. 


TRAITEMENT DES GROSSESSES ECTOPIQUES 


RÉSUMÉ GÉNÉRAL 


« Toute grossesse extra-utérine diagnostiquée commande l'in- 
tervention chirurgicale. » Quelques grossesses ectopiques peuvent, 
toutefois, s'arrêter, d’elles-mêmes, dans les premières phases de leur 
* évolulion et guérir spontanément, mais elles sont la trop grande excep- 
tion pour diminuer la portée de celte règle générale. 


PREMIÈRE PARTIE 


TRAITEMENT DES GROSSESSES ECTOPIQUES 
DE MOINS DE CINQ MOIS 


I. — Traitement des grossesses ectopiques de moins de cinq mois 
évoluant normalement. — L’ablation totale par laparotomie, du kyste, 
fœtal el des seules annexes intéressées est le traitement de choix. 
L’ablation par colpotomie antérieure ou postérieure a donné des succès, 
mais il est beaucoup plus sûr de recourir à la laparotomie. Peut-être, 
certaines grossesses jeunes sont-elles jusliciables de l'évacuation par 
incision, avec suture consécutive et remise en place de la trompe 
ainsi reconstituée. 

Cas particuliers : — a) Siège intra-ligamentaire et sous-péri- 
tonéo-pelvien du kyste fœtal. L’ablation par laparotomie reste l’opé- 
ration de choix. L®s seules particularités à noter concernent les 
difficultés de l’énucléation, l'étendue des décollements, et par consé- . 
quent, l'obligation fréquente du drainage sus-pubien. 

b) Siège du kyste fœtal dans une corne utérine rudimentaire. 
— On doit enlever le kyste par laparotomie. Souvent le pédicule est 
assez petit pour qu’il soit facile de pratiquer l’ablation, sans trop entamer : 
l'utérus. Pour peu que la pédiculisation soit difficile, il faut faire. l’hys— 
térectomie abdominale supra--vaginale ou tolale. 


c) Grossesses tubo-interstitielles. — Par exception, on peut Îles 
enlever par hystérectomie vaginale ; mais, comme leur diagnostic est 
impossible sans examen direct, elles relèvent uniquement de l’hyste- 
rectomie abdominale supra-vaginale ou totale. — Par opposition à 
cette intervention radicale, il pourrait être avantageux d’ouvrir simple- 
ment le kyste dans l’utérus (sorte d’extéricrisation intra-utérine 
conseillée par Kelly). | 

d) Coexistence, avec la grossesse ectopique, de lésions siégeant 
sur les annexes de l’autre côté ou d'un néoplasme utérin (jibrome 
ou cancer). — Durant les rois ou quatre premiers mois, alors que le. 
placenta n’est pas encore tros gros, l’ablation totale par voie vaginale 
est certainement l'opération la plus avantageuse, — Passé cette date, à 
cause du volume du placenta et de la friabilité de l'utérus, la laparo- 
tomie reprend tous ses droits sur l'opération de Péan. — Sile diagnostic 
de la coexistence en question n’est fait qu'après ouverture du ventre, il 
va de soi qu'il faut, séance tenante et par la même voie, procéder à 
l'ablation nécessaire. 


II. — Traitement des grossesses ectopiques de moins de cinq mois 
compliquées. 


ÀA.— TRAITEMENT DES COMPLICATIONS HÉMORRHAGIQUES.— Dans la 
longue série des complications hémorrhagiques qui s’échelonnent depuis 
l’hématosalpinx jusqu à l’inondation péritonéale, il y a forcément 
des cas limite dont le mode de traitement variera toujours avec les ten- 
dances, le coup d’œil et l'expérience de chaque opérateur. En prenant 
dans cette série les deux termes extrêmes (l’hématosalpinx et l’inon- 
dation péritonéale), et deux de ses termes intermédiaires (l’hématocèle 
enlcystée et l’hématocèle à poussées hemorrhagiques), on peut toule- 
fois donner une certaine précision aux règles thérapeutiques dont relè- 
vent ces quatre variétés maitresses, 


1° Traitement de l’hématosalpinx compliqué ou non d'effrac- 
lion sanguine intra-péritonéale, mais constituant une tumeur 
énucléable en totalité.— L’incision simple de la poche avec nettoyage 
de sa cavité, puis suture des parois et remise en place de la trompe 
‘ainsi réparée, est conseillée par quelques-chirurgiens. Martin a procédé 
de la sorte par le vagin, et d’autres par le ventre. Cette opération très 
conservatrice, et par conséquent séduisante, n’a, sans doute, que des 
indications exceptionnelles.— Dans l’immense majorité des cas, la 
seule conduite rationnelle est d'enlever la trompe gravide avec son 
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contenu, et les règles du traitement sont exactement les mêmes que 
pour les grossesses ectopiques évoluant normalement : lPablation par 
colpotorie antérieure ou postérieure, malgré les succès qu’elle à 
donnés, doit être repoussée comme infidèle et périlleuse. — Tout héma- 
tosalpinx, compliqué ou non d’effraction sanguine intra périto- 
néale, mais offrant les caractères d’une tumeur énucléable, relève 
uniquement de l’ablation par laparotomie.— A cette règle, une 
seule exception, la même que pour les orossesses ectopiques en voie 
d'évolution normale : quand il y a bilatéralité des lésions annexiel- 
les, ou coexistence d'un néoplasme utérin, il faut faire la castration 
utéro-annexielle totale, par le vagin, durant les quatre premiers: 
mois, et, passé cette époque, par laparotomie. 


2 Traitement de l’hématocèle enkystée.— En présence d’une 
hématocèle confirmée, sans poussées hémorrhagiques, et assez 
grosse pour réclamer l'intervention, c’est l'incision vaginale qui doit 
être considérée comme l'opération de choix. Dans la majorité des 
cas, elle donne la guérison, avec disparition ultérieure de tous les reli- 
quats anatomo pathologiques annexiels ou autres. Il est possible que 
cette guérison définitive ne se fasse pas, et que les indications d’une 
intervention ultérieure se posent ; mais, la colpotomie n’en conserve 
pas moins {ous les avantages d'une opération d'attente, simple et 
bénigne) qui permet de remplir les indications de l’heure présente, 
sans engager l’avenir.— Quand ja colpotomie rencontre quelque diffi- 
culté imprévue, comme le retour de l’'hémorrhagie ou la constatation 
de grosses lésions annexiclles exigeant l'ablation, rien de plus 
simple, en général, que de remplir aussitôt les indications par vote 
vaginale, soit en enlevant simplement les annexes qui saignent, soit en 
pratiquant la castration utéro-annexielle totale.— La colpotomie 
doit se pratiquer au bistouri, sans le secours d'aucune instrumentation 
spéciale. La seule précaution à prendre pour lui conserver sa bénignité, 
c'est de vider la poche avec une extréme douceur, d'abandonner, de 
parti pris, au drainage ce qui ne sort pas facilement, et d'éviter, en 
particulier, les manœuvres extérieures d’expression abdomino- 
vaginale. 

L'incision vaginale v’est pas seulement applicable à l’hématocèle. 
rétro—utérine proprement dite. Elle permet, aussi, d'ouvrir les collec— 
tions plus latérales et les hématocèles sous-péritonéo-pelviennes .— 
Quelques cas particuliers peuvent, toutefois, réclamer une autre voie 
d'évacualion, comme l’incision ischio-rectale ou la laparotomie sous- 
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‘péritonéale. Lorsque cette dernière incision est indiquée, il est prudent 


de la combiner au drainage vaginal. 

La laparotomie n’a donc ici que des indications tout à fait excep- 
tionnelles. On doit y recourir à titre d'opération secondaire, plus ou 
moins tardive, quand la colpotomie est impuissante à empêcher l’évo- 
lution ultérieure des lésions annexielles non justiciables de lhystérec- 
tomie vauinale. Il est, enfin, nécessaire de la pratiquer d'emblée, quand 
la colpotomie commencée se heurte aux difficullés ci-dessus signalées 
{retour offensif de l'hémorrhagie ; grosses lésions annexielles 
dangereuses à abandonner), et, bien entendu, quand il est impossible 


de remplir par le vagin les indications voulues.-— En cas d’hématocèle, 


la laparotomie conduit souvent à des ablations incomplètes qui néces- 
sitent le drainage sus-pubien combiné ou non au drainage vaginal : 
— Dans les cas trop difficiles et peu satisfaisants, tant au point de vue 
du pronostic immédiat qu'à celui des suites éloignées, il est probable 
qu'il vaut mieux faire la castration abdominale totale. 

3° Traitement de l'hématocèle à poussées hémorrhagiques 
successives .— Comparativement à ce que doit être le traitement de 
lhématocèle enkystée, les indications respectives de la colpotomie et 
de la laparotomie sont pour ainsi dire renversées. On peut tenter la 
colpotomie. Mais au moindre retour de l'hémorrhagie, il faut être prêt 
à laparotomiser sans l’ombre d’un retard. 


4 Traitement des hémorrhagies profuses (inondation périto- 
néale).— A côté des inondations péritonéales, toujours mortelles, quand 
on n'intervient pas, il y a certainement des hémorrhagyies très abon- 
dantes susceptibles de s’enkyster, et, par conséquent, Justiciables de 
l'expectation. Mais, comme à la phase initiale et dramatique de toute 
hémorrhagie profuse, il n'existe pas un seul signe clinique permettant 
de déterminer les chances d’enkystement ; comme il est maintenant 
démontré que l’expectation fournit environ 86 pour 100 de mortalité, 
et l'intervention 85 pour 100 de guérisons ; comme la moindre observa- 
tion personnelle bien prise suffit à prouver que la laparotomie d'urgence 
est le seul moyen d'éviter une mort certaine, il n'y a vraiment pas de 
doute possible sur la meiileure conduite à suivre: En présence de 


l’ictus ‘péritonéal révélateur d'une hémorrhagie grave, il faut, 


sans rectriclion, accepter la très formelle indication de la laparo- 
tomie, immédiate quand on le peut, et, en tous cas, aussi précoce 
que possible.— Il ne saurait être ici question d'intervention par voie 
vaginale.— La laparotomie est la seule opération qui permette 
l’hémostase dans les conditions voulues de sécurité et de rapidité. 
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B. — TRAITEMENT DES COMPLICATIONS SEPTIQUES ET SUPPURA- 
TIVES. — Ici, comme dens toutes les suppurations pelviennes, l’incision 
vaginale est, sans discussion possible, le traitement de choix des héma- 
tocèles suppurées, comme de toute collection purulente bien limitée, 
uniloculaire et facilement accessible par le vagin.—L’hystérectomie 
vaginale est l'opération la meilleure, quand il y a bilatéralité de 
lésions annexielles, à cette double condition que l’âge de la grossesse ne 
fasse pas redouter un placenta trop gros, et que l’ensemble de la masse 
à enlever ne soit pas trop volumineux. L'ablation par laparotomie 
reste la seule opération rationnelle, quand il y a doute sur les lésions des 
annexes non gravides, quand la grossesse a dépassé le quatrième mois, 
et quand l’enseinble de la masse à enlever remonte assez au-dessus du 
pubis pour être plutôt abdominale que pelvienne. Cette appréciation 
ne se fait pas au centimètre, C’est une question de coup d'œil, ou mieux 
d'exploration bimanuelle, pratiquée par un chirurgien expérimenté. 


DEUXIÈME PARTIE 


TRAITEMENT DES GROSSESSES EXTRA-UTÉRINES 
DE PLUS DE CINQ MOIS 


Sauf pour certains kystes fœtaux, la laparotomie est ici la seule 
intervention possible. 


I. — Traitement des grossesses ectopiques de plus de cinq mois 
avec fœtus vivant. —- Les deux seules questions à discuter sont celles- 
ci: Quand et comment faut-il opérer ? 

Quand faut-il opérer ? Tout de suite, évidemment, quand la 
grossesse est à terme. Lorsque le fœtus est vivant mais pas encore 
viable, ou même quand il est viable, mais point à terme, la réponse 
est plus délicate, —Lorsqu'un fœtus est vivant, mais à plusieurs semai- 
nes de la date minimum de sa viabilité, les dangers à courir sont trop 
grands et l'intervention immédiate s'impose. — Lorsqu'on est au 
contraire plus près de l’époque de viabilité, on peut essayer de sauver 
mère et enfant, à celle condition tout à fait irréductible, que le sauve- 
tage de l'enfant n'entraîne jamais l’ombre d'un péril pour la vie 
de la mère. — L’expectation étant décidée dans ces conditions, faut-il 
opérer dès le septième mois, ou bien attendre le huitième et le neu- 
vième ? A {ant faire que d’attendre, si la mère est en parfait élat, si le 
moindre soupçon d’un danger quelconque pour elle nous trouve prêt à 
une action immédiate, il vaut mieux attendre que le fœtus se développe 
le plus possible. En somme, et sans qu'il soit possible de mieux préei- 
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ser, il convient de laisser aux circonstances le soin d'indiquer le bon 
momeut de intervention. 

Comment faut-il opérer ? — L'élytrotomie doit être absolument 
repoussée. Les seules opérations sont ici: l’extériorisalion abdominale 
du sac, avec abandon du placenta: l’extériorisation avec ablation 
du placenta ; l'ablation totale du kyste fœtal. — Les faits le démon- 
trent et la prudence l'exige , il faut, en règle générale, que Pintervention 
se borne à l'extraction du fœtus avec simple extériorisation du 
kyste et abandon du placenta. — À cette règle, il y a toutefois trois 
exceptions : la premiére concerne les quelques grossesses tubaires dont 
la facile énucléabilité peut autoriser l’ablation. La deuxième se rencon- 
tre quand on se trouve en présence d’une hémorrhagie par décollement 
partiel d’un placenta qu'il est indispensable d'enlever complétement pour 
obtenir l'hémostase. La troisième, enfin, répond aux cas dans lesquels 
il n’y a pas de sac, ainsi qu’il arrive quand il y a ruplure secondaire 
du sac, avec fœtus libre dans la cavité abdominale. Dans ces condi- 
tions, il ne saurait pas plus être question de marsupialiser une poche 
qui n'existe pas, que d'abandonner un placenta dont l’ablation, coûte que 
coûte, s'impose aussi nettement, 


II. — Traitement des grossesses ectopiques de plus de cinq mois, 
dont l’évolution est troublée, soit par une complication proprement 
dite, soit par la mort du fœtus. 


A. — TRAITEMENT DES GROSSESSES ECTOPIQUES DE PLUS DE CINQ 
MOIS COMPLIQUÉES D'HÉMORRHAGIES PAR RUPTURE OU DE PÉRITONITE 
SUPPURÉE. — L’hémorrhagie par rupture commande ici, comme pour 
les grossesses plus jeunes, la laparotomie d'urgence. — L’extériori- 
sation du kyste doit être tentée, mais les difficultés de l’hémostase exi- 
gent souvent des nterventions plus complètes et notamment 
l’ablation complète du placenta. — A son tour, la péritonite suppu- 
rée ne fait que précipiter l'urgence de la laparotomie sans modifier 
beaucoup la nature de l'intervention. 


B. — TRAITEMENT DES GROSSESSES EXTRA-UTÉRINES DE PLUS DE CINQ 
MOIS AVEC FŒTUS MORT. — 1° Grossesse avec mort récente du fœtus. 
— Elle est assimilable à la grossesse avec fœtus vivant, au point de vue 
des complications hémorrhagiques à redouter. Sauf urgence, il est donc 
prudent d'attendre, que la circulation inter-kysto-placentaire soit 
ralentie et de reculer l'intervention ; à cette condition, toutefois, que 
le retard ne dépasse jamais six semaines. Il importe en effet beaucoup | 
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de ne pas attendre le retour des règles et les menaces de ruplure par 
hyperdistension kystique dont elles sont généralement le signal. 
— La même similitude se retrouve dans le traitement : L’élytrotomie 
doit être repoussée. — Les tentatives d’ablation entrainent des périls si 
positifs que, abstraction faite des trois exceptions déjà citées (grossesse 
tubaire, dépassant le cinquième mois sans rupture et offrant une énu- 
cléabilité relativement facile; hémorrhagie par décollement placentaire; 
absence de sac avec fœtus libre dans la cavité abdominale), il faut, en 
règle générale, que l'intervention se borne à l'extraction du fœtus 
avec simple extériorisation du kyste et abandon du placenta. 

2° Grossesse avec fœtus mort depuis longtemps .— L’élytro- 
toinie reprend ses droits, et devient une bonne opération, quand le 
kyste fætal plonge assez fortement dans l’excavation pour être franche - 
ment abordable par le vagin et quand le placenta n’est pas inséré à sa 
face inférieure.— L’'extériorisation abdominale du kyste reste l’opé- 
ration de choix dans la majorité des cas,et ses résultats sont d’au- 
tant meilleurs que l’ablation du placenta est ici très indiquée.— 
L'extirpation partielle du sac peut être faite quand les adhérences ne 
s'y opposent pas. Avec ce qui reste de cette membrane, il faut alors 
faire un sac de dimension minimum, dont on assure le drainage par 
une contre-ouverture vaginale. Ce procédé a l'avantage de permetlire 
la fermeture de la paroi abdominale, et d'éviter les éventrations consé- 
culives. 

Ce dernier procédé peut être employé en cas de fœtus libre, 
dans la cavité abdominale, alors que le sac est réduit à ce qui enveloppe 
le placenta. Mais, en général, en cas de fœtus libre, il vaut mieux 
enlever le placenta et tout ce qui l'enveloppe, de manière à faire une 
toilette pelvienne aussi complète que possible. Lorsqu'elle est tout à 
fait satisfaisante, on peut, à la rigueur, fermer complètement la paroi 
abdominale, sans drainage. 

Lorsque le fœtus est dans un sac complet, l’extirpation totale du 
kyste est plus souvent permise ici qu'avec un fœtus vivant ou mort 
récemment. Mais, ses indications n'en demeurent pas moins excep- 
tionnelles.— Quant à la castration utéro-annexielle abdominale 
totale, c’est, dans le cas particulier, une grosse et grave opération dont 
les indications tout à fait restreintes, se résument de la manière 
suivante: Ælle doit être réservée uniquement aux cas dans lesquels 
une ablation de kyste fœtal ayant été commencée, on juge qu'il 
serait impossible de la faire isolément, sans manœuvres longues 
et laborieuses qui dépasseraient la force de résistance des malades. 
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Elle donne alors le moyen de simplifier les choses, d'aller plus vite 
et d'éviter les inconvénients d’un large drainage sus-pubien. Pour 
des raisons d'un tout autre ordre, le siège tubo-interstitiel de la 
grossesse, ou la présence d'un néoplasme utlérin concomitant, sont, 
à leur tour, des indications non douteuses de l’hystérectomie abdo- 
minale. 


3° Grossesse ectopique devenue vieux kyste fœtal toléré sans 
accident, ou suppuré.— Un vieux kyste fœtal n’a de spécial que son 
ossuaire et les manœuvres particulières d’extraction que celui-ci 
nécessite.— Il peut se compliquer de lésions péritonéales suppuratives 
exigeant la laparotomie d'urgence, et celle-ci se termine, suivant les 
cas, par une extirpation totale, ou par une ablation incomplète avec 
drainage consécutif. — En général c’est le kyste fætal qui constitue 
tout le mal, et trois cas peuvent se présenter.— Tantôt le kyste a les 
mêmes allures qu’une tumeur annexielle relativement mobile. Il est 
alors justiciable des indications opératoires spécifiées à propos du trai- 
tement des grossesses ectopiques avec fœtus mort depuis longtemps.— 
Tantôt le kyste vient s'offrir de lui-même au bistouri, soit par un plas- 
tron abdominal, soit en bombant dans l’un des culs-de-sacs vagi- 
maux. Tantôt enfin, on se trouve en présence d’un kyste spontanément 
ouvert au niveau de l’abdomen, dans le vagin, dans le rectum, ou 
dans la vessie. Dans les deux premiers cas, leur incision n'est que 
l'agrandissement de la fistule préexistante. En cas de fistule rectale, 
il faut, sans exception, se garder de la mettre en contribution, ef inciser 
largement par l'abdomen ou le vagin. Quant aux kystes ouverts dans 
la vessie, ils peuvent s’évacuer par l’urèthre lorsqu'ils contiennent de 
très petits fœtus morts avant le cinquième mois ; mais les kystes à plus 
gros fœtus réclament des interventions plus complexes, telles que leur 
mise à jour par cystotomie ou laparotomie. 


Discussion 


M. LAROYENNE (Lyon).— On m'a fait dire qu'ilne fallait pas intervenir 
dans les hémorrhagies liées à la grossesse extra-utérine ; c’est dépasser 
ina pensée. En réalité, comme j'ai vu beaucoup d’hématocèles guérir 
spontanément, je pense qu’on ne doit pas intervenir dans tous les cas. C’est 
ainsi que, quand la tumeur r’atteint pas l’ombilic, que les accidents sont 
moyens, on peut, à condition de ne pas quitter la malade, attendre. En 
revanche, si le ventre grossit, si des phénomènes d'anémie se montrent, 
il faut intervenir et rapidement. Ce qui est important pour la conduite à 
tenir, c’est moins la soudaineté que la continuité de l’hémorrhagie. 

17 
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M. MarriN (Rouen). — Je demanderai à M. Segond quelques con-— 
seils au sujet de la marsupialisation : notamment sur la conduite à tenir 
quand le sac est trop friable pour être marsupialisé, comme cela m'est 
arrivé dans une opération. L’ablation totale était indication théorique, 
vraie, mais, je l’avais faite, je tuais ma malade. 

M. Kirrac (Bucarest). — Lorsque j’interviens je laisse les annexes 
saines, mais depuis que j'ai vu chez la même malade, se produire deux 
grossesses extra-utérines, je me demande s'il n’y aurait pas lieu de faire 
la castration totale. 

Je signalerai le cas d’une malade qui présenta simultanément une 
grossesse normale et une grossesse extra-utérine. La malade avorta ; 
puis, deux mois après, j’enlevai du cul-de-sac postérieur un fœtus. 
Comme la température s’éleva, j'enlevai par la laparotomie le placenta 
el l'utérus ; la malade guérit. 

M. Jonnesco (Bucarest). — Je suis laparotomiste complet et à 
outrance, car cette opération, mieux que toute autre, permet dese rendre 
compte des lésions, d'explorer le petit bassin, etc. 

M. Socowierr (Moscou). —Je demanderai, étant données les malfor- 
malions fréquentes des enfants produits dans les grossesses extra-uté— 
rines, si M. Second possède une statistique démontrant l'utilité des 
efforts faits pour conduire à terme ces fœtus. 


M. D. MaxGiN (Marseille). — Toute grossesse extra-utérine recon- 
nue avant sa rupture, ce qui est fort rare au début, sera opérée si 
possible par la laparotomie. 


Toute grossesse extra-utérine ectopique, déterminant une inon— 
dation sanguine, sera opérée immédiatement par la laparotomie, après 
injections de sérum artificiel à hautes doses. 

Quand l’hémorrhagie se reproduit par poussée successives, on pra— 
tiquera une laparotomie tardive. 

Quand l’hématocèle s’enkyste et ne présente pas de tendance à la 
résorplion au bout d’un mois ou un mois et demi au plus, l'intervention 
se fera de préférence par la voie vaginale, si cette voie est accessible. 

Il y a aussi lieu d'intervenir en cas de transformation purulénte de 
l’hématocèle ; la voie de choix est encore ici la voie vaginale. 

En présence d’une inondation ventriculaire, opérer immédiatement 
par laparotomie. 

Les hématocèles qui n’ont pas de tendance à la résorption au bout 
d’un mois et demi sont infectées. 

M. Pozzi. — Ce n'est pas d’après notre tempérament que nous 
devons 1ious décider pour telle ou telle intervention, comme l’a exposé si 
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bien M. Segond, à chaque cas correspondent des indications spéciales. 
Les deux grands motifs qui doivent nous guider c’est l’hémorrhagie et 
Ja nature du contenu à évacuer ; par suite nous devons adopter la voie 
la plüs facile pour répondre à ces indications. 

Je signalerai certains cas où, après la mort du fœtus, le placenta 
continue à véscéter ; c’est ainsi que chez une femme qui avait été opérée 
pour deux grossesses extra-utérines, on crut, cinq mois après la deu- 
xième opération, à une troisième grossesse extra-utérine, alors qu'il 
s'agissait d’un petit morceau de placenta, greffé très haut, qui avait 
échappé lors de l'intervention, et qui était descendu depuis. 

M. Seconp. — Je répondrai à M. Solowieff que M. Pinard et moi 
avons vu assez de beaux ectopins pour continuer à faire nos efforts pour 
mener à terme les petits ectopins. 

Quant à sacrifier des annexes non malades par crainte d’une deu- 
xième grossesse extra-utérine, chose exceptionnelle, je ne puis que 
repousser cette conduite. 

Quant à M. Martin, il n'y a pas de conseils à lui donner, car per- 
sonne n'aurait fait mieux que lui, mais ces cas démontrent combien 
l’extirpation totale peut être difficile. 





SÉANCE DU 11 OCTOBRE («tin 


PRÉSIDENCE DE M. POZZI 


Oblitération du col et grossesse 


Par le D' FRANÇOIS (de Marseille). 


Il y a une dystocie cervicale, comme il y a une dystocie pelvienne, ainsi 
que le faisait remarquer Eutache, dans un article des « Archives de Tocologie 
(1876) », et sans remonter aux travaux de Portal, de Th. Sims (1765) et de 
Lauvergeat (1784), les observations ont été assez nombreuses pour que depuis 
longtemps déjà on n’ait plus à tenir compte de l'opposition de Baudelocque, 
de Dubois et de Velpeau. 

Parmi les causes de dystocie cervicale, nous n’en retiendrons qu'une 
seule: l’oblitération du col, puisque c'est elle qui a joué le principal rôle dans 
‘le fait que nous allons rapporter tout à l'heure. 
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Encore devons-nous éliminer dans les cas d’oblitération du col ceux dans 
lesquels rentrent les deux premières variétés classées par Th. Smith, de 
Washington (arch. de Tocoloswie, 1884), sous les titres: Agolutination et 
présence d’une membrane adventice. 

Il ne reste donc que les oblitérations par tissu cicatriciel, et ici encore 
nous pouvons faire une sélection et ne pas nous attarder sur les cas d’oblité- 
ration du col dans lesquels on relève dans les anamnestiques gynécologiques 
de la femme, de la parturiente, voulons-nous dire, des cautérisations anté- 
rieures. 

Ce sont là les observations les plus nombreuses, mais non les plus inté- 
ressantes. Les plus nombreuses, car il me suffit de vous rappeler les publi- 
cations de Chambeaud (arch. de Tocol. 1876), de Bailly (arch. de Tocologie 
1879), de Dumorey, de Taurin (Th. Paris 1895), sans nous arrêter à celles 
plus considérables de Costilhes, Godefroy, Charpentier, Baïlly, et surtout aux 
faits relatés par Smith, Nægelé, Mattei (1842), par Boyer (de Paris 1890) et 
Serres (de Montpellier 1895), Ozo (de Paris 1896), dans des thèses récentes. 
Les observations de ce genre ne se comptent pour ainsi dire plus, la nôtre 
présente une particularité rare. La voici d’ailleurs : 

Le 12 février, nous accompagnons dans le service de la Maternité de 
l'hôpital de la Conception, M. le professeur Queirel, qui y était appelé en toute 
hâte pour examiner une parturiente. 

Celle-ci, forte italienne de 23 ans, primipare, sans antécédents personnels 
ou héréditaires, n'ayant jamais présenté aucun état pathalog'ique de l'utérus, 
venait d'arriver au sixième mois de sa grossesse, qui avait évolué jusque-là 
sans aucun accident. L'examen des urines fait aussitôt n'avait rien révélé de 
particulier. 

Cette femme était en travail depuis dix heures environ, les douleurs 
s'étaient succédées d’abord rapidement toutes les 4 ou 5 minutes, étaient 
devenues plus fréquentes encore, puis tout d’un coup avaient presque complè- 
tement cessé ; la sage-femme qui avait suivi le début du travail, craignant 
des difficultés, l'avait fait transporter aussitôt à la Maternité. 

Là, M'"° Mouren, maîtresse sage-femme, et l'élève de garde, avaient pra- 
tiqué le toucher sans pouvoir arriver à trouver l'ouverture du col. Le chef de 
clinique, M. le docteur Reynaud et nous, ne pûmes faire un examen plus 
complet. Le palper abdominal ne permettait aucune constatation nette, l’'auscul- 
tation était négative. L'inspection dénote une coloration violacée de la vulve 
et du vagin mais pas de sécheresse de ce conduit, vu. les nombreuses irriga- 
tions antiseptiques déjà faites. 

L’index, introduit dans la cavité vaginale, arrive sur une saillie donnant 
la sensation d’une poche des eaux, derrière laquelle s’abrite un sommet. Celui- 
ei est touché, il semble à travers un segment inférieur de l'utérus très aminei. 
Pendant les rares contractions, cette saillie se tend et se laisse déformer unifor- 
mément, les parois utérines paraissant présenter partout la même épaisseur. 
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Le doigt fait tout le tour de la calotte sans trouver nulle part trace du col, ni 
relief, ni mamelons. Pas de gonflement qui pourrait porter sur une des lèvres 
et causer l’arrèt du travail (G. Etienne, Arch. de Gynéc. et Toc. 1892), Duguès 
et Cazeaux), rien qui indique non plus une obliquité, une déviation du col 
pouvant masquer sa présence (Th. Smith Arch. de Tocol. 1884). Avant de 
placer un spéculum, M. le professeur Queirel renouvelle son examen et au 
bout d'une ou deux minutes il sent, dans l’axe transversal de la tumeur 
et un peu en avant, une dépression, pour ainsi dire linéaire, longue de deux 
centimètres environ, que nous retrouvons aisément après lui, grâce à ses 
indications. Cette constatation s’ajoutant à la minutieuse inspection des culs- 
de-sacs faite précédemment écarte de nous l’idée que nous pouvions avoir 
d’une de ces déviations antérieures ou postérieures, si bien décrites par Depaul 
et Budin, ou encore à l'insertion exacte du vagin sur le col dont parle Char- 
pentier. Sans doute nous avions affaire à une oblitération complète de l'orifice 
externe du col. 

Suivant en cela les indications de Glisson, on pratique aussitôt l’anes- 
thésie chloroformique et deux fortes valves, l’une antérieure, l’autre posté- 
rieure, nous permettent de contrôler et de vérifier le diagnostic. 

L'indication opératoire était nette. Avec un bistouri, M. Queirel refit la 
boutonnière cervicale et l'obstacle fut vaincu. Mais à notre grande surprise à 
tous ce ne fut pas le liquide amniotique qui s’écoula mais bien un pus très 
liquide, assez jaune, qui formait un abcès intra-utérin de 180° à 200 :. 
Immédiatement après faisait saillie la poche des eaux dans un col dilaté et 
tout effacé. Une injection de sublimé à 1 p. 2000 fut pratiquée avant la rup- 
ture artificielle des membranes. Celle-ci faite, le liquide amniotique s’écoula 
normal, ce qui prouve un fois de plus que si les membranes de l'œuf sont 
exosmotiques, elles ne sont pas endosmotiques. 

Un enfant très petit du poids de #70 gr. fut aisément amené par le forceps. 
Malgré les injections répétées de sérum à 7 pour 1000 et le séjour à la couveuse, 
il est mort cinq jours après la délivrance. Les suites de couches furent normales 
et la femme sortit le 26 février; l'examen du col pratiqué ce jour-là ne révéla 
rien que de très physiologique. 

Nous pensons que l'oblitération était due à l'état inflammatoire du 
segment cervical. Mais quelle était la cause de cette inflammation, d'où venait 
l’ahcès intra-cervical qui s'est évacué dès que la bride fibreuse qui avait 
acculé les lèvres du col a été sectionnée ? Nous n'avons pu recueillir à temps et 
avec des garanties suffisantes de non-contamination le liquide qui s’est 
évacué. Aucun examen bactérivlogique n’a pu être fait et il manque là un 
élément important pour résoudre le problème que nous posons. Nous ne 
pouvons invoquer ni cCautérisation ou intervention antérieures comme 
dans les observations déjà rappelées et dans celle de Fritsch (Gazette de 
Gynécolagie, 1875). Notre femme était une primipare et nous ne saurions 
parler de déchirures, d’ulcérations anciennes favorisant à la fois la soudure 
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de la muqueuse et l'infection, comme ont pu le faire dans leurs publications 
Thierry (Normandie médicale, 1889) et Picherin [Gazette de Gynécologie, 
1890), dont l'observation présente certains points de ressemblance avec la 
nôtre. 

Chez notre femme ni blennorrhagie, ni syphilis, qui permettraient de 
rapprocher notre cas de ceux d’Ebel et de Laevy (Journal de clinique 
hebdomadaire de Berlin, 1876). 

Quoique Doléris accepte très bien l'hypothèse de l'influence du gonocoque, 
nous ne croyons pas qu'elle soit à retenir dans notre observation pas plus que 
dans celles rapportées dans la thèse de M"° Lutaud, Montpellier 1894, (obser- 
vations de Grynfelt, Nelson, Zentzer, etc.) 

Nous ne parlerons que pour mémoire de la dysménorrhée obstructive des 
américains, sorte de sténose congénitale qui eut, dès l'établissement des règles, 
amené des troubles pelviens ; or, nous ne craignons pas de le répéter, nul état 
pathologique antérieur de l'utérus n’a pu être relevé. 

D'autre part, les récentes recherches du docteur Gœbhel confirmant celles 
de Menge et Strooganoff (Journal pour la Gynécologie). Les Bactéries dans 
le col, 25 janvier 1896), montrent que dans les cas de grossesse normale le col 
ne contient pas de bactéries. Nous laisserons donc à de plus autorisés que 
nous le soin de tirer une conclusion ou d'émettre une affirmation, ne voulanten 
terminant que faire ressortir et la rareté de l’oblitération du col en dehors des 
attachements caustiques et la rareté déjà constatée par Churchill, Start et 
Scanzoni, de l’abcès intra-utérin. 


Discussion 


M. Pozzr. — Cette observation très intéressante est unique à mon 
avis: du moins je n’en connais pas d’autres exemples ; ce qu’il y a de 
remarquable c’est l’existence de l’abcès intracervical, alors que cette 
femme parait n'avoir présenté aucun état patholooique antérieur. 


Affections utérines et Bicyclette 


_ Par le D" E. Lericxe (de Nice), ancien prosecteur à l'Ecole de Lyon. 


Chacun de nous est à tout instant sollicité par les clientes sur cette émou- 
vante question : ÿ 

« Puis-je faire de la bicyclette ? » 

On en a souri d’abord; cependant l'importance prise par ce sport dans la vie 
générale doit nous inciter à en scruter soigneusement les inconvénients 
pathogéniques et les avantages thérapeutiques. 

Comme beaucoup d'autres, j'ai eu longtemps pour principe d'interdire 
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l'usage de la bicyclette à toute femme atteinte d'une affection de l'utérus ou 
de ses annexes, et en particulier à toute personne sujette aux métrorragies. 

Or, j'ai été singulièrement surpris par le fait suivant : 

Une de mes clientes, ayant dépassé la quarantaine, grande, brune, à 
tempérament ardent, ayant eu dans son passé un accouchement heureux et 
une fausse couche, avait de nombreuses ménorragies : ses règles, générale- 
ment en avance, duraient 8 à 10 jours, parfois davantage, avec une profusion 
souvent inquiétante ; comme causes appréciables, pas de fibrome, mais plu- 
sieurs poussées de métrite. Le curettage, pratiqué par d'autres mains que les 
miennes, avait été sans action sur cet état. 

Comme traitement, je prescrivis l’abstention de tout exercice violent, et le 
repos absolu pendant la période des règles ; malgré cela, l'hémorragie, 
comme il arrive parfois, était souvent plus forte la nuit, quand la majade 
était couchée. 

Or, un beau jour, ma cliente m'échappe, va passer l’été en Suisse, et là 
s’initie au cyclisme ; elle me revient en automne, très forte sur cet exercice, 
mais débarrassée de ses hémorragies : ses régles n’avançaient plus, duraient 
encore près d’une semaine, mais n'étaient plus que très modérées comme quan- 
tité. La ménopause enfin s'est établie il y a quelques mois, un peu plus de 3 
ans après ce que je viens de raconter. 

Comment expliquer ce phénomène ? On pourrait dire que, si les hémor- 
ragies avaient diminué depuis trois ans, c'est que la nature elle-même prépa- 
rait de loin la ménopause, et que la bicyclette n'y etait pour rien ; pourtant, 
la longueur qu'aurait eue alors cette prétendue préparation, et, d'autre part, 
la manifestation de cette modération hémorragipare coïncidant presque 
immédiatement avec le début des exercices qui théoriquement semblaient 
devoir produire un résultat contraire, tout cela parait bien indiquer une rela- 
tion de cause à effet entre la cessation des hémorragies et l'entrainement 
cycliste 

Je sais bien que les sages ont souvent raison, qui, suivant les errements 
anciens, interdisent la bicyclette dans tous les troubles des fonctions géni- 
tales ; et je pourrais citer, par exemple, le fait d’une autre malade, travaillée 
par une métrite chronique avec salpingite et prolapsus d'une trompe, et qui, 
à la suite d'une étape exagérée (quelque chose comme soixante-dix kilomètres), 
dut être descendue de sa machine par ses compagnons de route ; elle fut 
immédiatement prise d'hémorragie abondante et prolongée. 

Mais ces contradictions apparentes peuvent s'expliquer, si on considère, 
d’un côté la variété des cas pathologiques, d'autre part la différence des mou- 
vements exigés par l’exercice dans les deux circonstances. 

Le génial vulgarisateur de la kinésithérapie gynécologiqueen France (son 
auteur mème peut-on dire), M. Stapfer, nous a appris que certains mouvements 
gymnastiques sont décongestionnants pour la matrice et les viscères abdomi- 
naux, d’autres congestionnants. 
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Pour les mouvements décongestionnants, la paroi abdominale doit être 
au minimum de tension ; on fait agir surtout les muscles pelvi-trochanté- 
riens et postérieurs de la cuisse, et les masses lombaires : les premiers font 
mouvoir les membres inférieurs, les secondes maintiennent l'attitude (1). 

« Pas d'effort général, aucune fatique, sont les principes fondamentaux de 
la gymnastique décongestionnante. » 

Au contraire, « tension de la paroi abdominale, attitude fatigante, effort, 
secousse des viscères, tels sont les principes de la gymnastique conges- 
tionnante. » (?). 

Or, qu'observons-nous dans l'exercice modéré de la bicyclette, en terrain 
plat ou peu accidenté, avec une attitude convenable, par exemple, le tronc 
étant vertical ou très peu incliné en avant. 

Les membres inférieurs exécutent des mouvements alternatifs de flexion 
et d'extension, les muscles dorsaux sont légèrement contractés pour maintenir 
l'attitude du tronc, la paroi abdominale est relativement relâchée, l'exercice 
est moins fatigant mème que la marche ; enfin, tandis que la prise d’un point 
d'appui sur le guidon favorise l'expansion thoracique, la vitesse de translation 
fait entrer dans les poumons une plus grande quantité d’air, reproduisant ainsi 
excellement cette série d'exercices respiratoires ou comburants qui font partie 
de chaque séance de gymnastique décongestionnante. 

Au contraire, dans l'exercice exagéré de la bicyclette, s’il s'agit d'aug- 
menter étourdiment la vitesse, de parcourir des distances trop longues, ou de 
gravir des pentes trop rapides, les mouvements désordonnés des membres 
inférieurs rappellent cette flexion forcée de la cuisse sur le bassin qui appar- 
tient à la gymnastique congestionnante ; les muscles rachidiens ne maintien- 
nent plus simplement une attitude aisée, ils se contractent démesurément, 
tandis que les bras se crispent de plus en plus sur le guidon ; les viscères tout 
secoués, et la sangle abdominale se tend au point que certains coureurs éprou- 
vent dans la région des aînes une poussée douloureuse pouvant aller jusqu’à 
la hernie ; enfin l'exagération dans la contraction des muscles thoraciques et 
dans la vitesse de translation entrave la respiration, au lieu de ‘la favoriser 
comme tout à l'heure ; toutes conditions on ne peut plus favorables à la stase 
veineuse dans l'abdomen. 

Un phénomène curieux et presque inattendu a été révélé récemment par 
la fameuse course de 72 heures. MM. Regnault et Bianchi (3), ayant eu l’idée 
de déterminer graphiquement, à l’aide de phonendoscope, la situation des 
viscères chez plusieurs coureurs, ont trouvé, de suite après la course, une élé- 
vation du diaphragme et des organes situés au-dessus et au-dessous de lui: on 


(1) Traité de kinésithérapie gynécologique, par le D' Stapfer. — Maloïne, 1897 ; — 
p. 162-164. 

(2) Ibid. p. 170. 

(3) Voir Correspondant Médical, 15 septembre 1898. 





peut done se demander si, tout en se gardant des efforts athlétiques développés 
dans ces fantastiques tournois, on ne pourrait pas utiliser jusqu'à un certain 
point l'usage de la bicyclette pour relever les organes abdominaux en ptose. 

Je termine par une dernière observation. 

Stapfer a dit que la gymnastique décongestionnante est en même temps 
constipante ; or, je connais un médecin d'âge mür, atteint depuis son adoles- 
cence de catarrhe intestinal habituel, et qui a vu cet inconvénient disparaître, 
pour faire place à la disposition contraire, par l'usage presque quotidien de la 
bieyclette à dose modérée. Nul doute qu'inversement un exercice plus violent, 
déterminant la secousse des viscères, n'ait. comme la gymnastique congestion- 
nante,le pouvoir de combattre la constipation,et mème de produire la diarrhée, 

En résumé, je n'ai pas eu pour but de répéter uniquement cette vérité 
banale que l'exercice modéré est salutaire, tandis que le surmenage est nuisi- 
ble ; mais j'espère vous faire partager cette idée, que la bicyclette peut, en 
dehors des effets de tonification générale que produit tout exercice de sport, 
nous servir de moyen thérapeutique précis pour des cas déterminés. 


Discussion 


M. TÉDeNar (de Montpellier). — Je suis de l’avis de M. Leriche: 
il est des nerveuses qui se trouvent bien de la bicyclette ; il est inutile 
de dire qu’elle doit être proscrite dans les cas d’annexités suppurées. La 
méthode de Brandt, importée et rajeunie en France par Stapfer, doit être 
prise en considération pour les résultats qu’elle obtient. 


Nature et traitement de la Rétroversion Utérine 
Un procédé de vagino-fixation 


Par le D: L.-G. RicHELOT, professeur agrégé à la Faculté de Médecine, chirurgien 
de l'Hôpital St-Louis, membre de l’Académie de Médecine. 


La question des déviations utérines, et de la rétroversion en particulier, 
semble diviser les gynécologues ; ceux-ci les combattent à outrance par des 
opérations compliquées, ceux-là veulent qu'il ne soit plus question de « cette 
prétendue maladie. » 

Il faut pardonner à Velpeau et à ses élèves, s’ils ont donné trop d’'impor- 
tance aux déviations utérinés et leur ont attribué une infiuence pathogénique 
illusoire. On en est bien revenu, de la philosophie errante de nos anciens 
auteurs, on en est revenu au point d'abandonner toute philosophie. De peur 
de géneraliser à faux, en s'appuyant sur des observations incomplètes, on ne 
veut plus généraliser du tout; sous prétexte que l'analyse et l'exactitude des 
faits sont choses primordiales et nécessaires, on ne voit qu'un point à la fois, 


18 


qu'un trouble isolé, qu'un accident. La précision des méthodes nouvelles a 
rendu cette réaction inévitable, en ôtant l'envie de discourir, en mettant un. 
frein à l'imagination ; mais aujourd'hui que les méthodes sont admises, que le 
point de départ de toutes nos enquêtes scientifiques est reconnu, consenti, 
n'y a-t-il pas moyen d'élargir un peu nos idées ? 

Le clinicien, le fervent de la microbiologie ou de la chimie médicale, sont 
devenus des hommes de détail. Le chirurgien surtout va droit au point lésé; 
s'il le trouve, il possède la vérité tout entière, et n’a plus que l'embarras du 
choix entre la multitude des outils et des procédés. 

De là est venue, entre autres, cette conception étroite et simpliste qui voit 
dans tout utérus dévié un utérus à redresser de force, qui poursuit son but 
sans regarder à droite ni à gauche, qui, l'utérus se détachant volontiers, varie 
les procédés et multiplie les efforts pour l'attacher solidement, passe des fils 
dans toutes les directions, l'accroche par son fond, par ses faces, par son 
ligament rond, par ses annexes mêmes, l’enclave sous la vessie, le plie dans 

- l’autre sens, fait tout et ne prévoit rien, pourvu qu'il ne puisse plus s'échapper. 
Cette débauche opératoire a fait ses preuves : position nouvelle plus anormale 
que la première, continuation des douleurs, grossesses interrompues, dystocie. 
Le moindre souci des opérateurs est de se demander pourquoi l'utérus n'était 
pas à sa place, et où gisait la véritable indication. 

Aujourd'hui, frappés de cette erreur de doctrine, d’autres chirurgiens ons 
à l’extrème opposé. Pour eux, la déviation n’est plus rien, il faut « la rayer du 
cadre nosologique » et donner toute son attention aux lésions concomitantes (1). 

Et de fait, le traitement d’une grosse métrite cervicale, la restauration 
d'un périnée affaibli, peuvent guérir la femme en laissant une rétroversion 
bénigne et facilement tolérée. L'ablation d'un pyosalpinx unilatéral ou d’un 
ovaire très malade peut arriver au même but, et l'utérus décongestionné, 
libéré de ses adhérences, reprend une direction normale, ou bien — pas 
toujours — garde sans grand dommage une position qui n'est pas irrépro- 
chable. Enfin, quand les lésions tubaires et ovariennes sont bilatérales, 
complexes, il est évident qu’elles dominent la scène; alors, une opération 
conservatrice est rarement indiquée, ou si dans le doute on l’essaye, c'est avec 
la résolution d’obéir aux circonstances et d'aller, s’il le faut, jusqu’à l’ablation 
totale. 

Done, l'intérêt des lésions concomitantes n’est pas niable. Mais il y aurait, 
excès à partir de là pour nier l'utilité du redressement. Qui n’a vu des rétro— 
versions douloureuses sans métrite, sans relächement périnéal, sans lésions 
annexielles ? Qui n’a vu les douleurs persister après l’action de la curette et 
l'amputation du col? Heureusement, vous reconnaissez qu'il faut réduire 
l'utérus. Il est vrai que vous le fixez parce qu'il est d’une « mobilité excessive » 


(1) S. Pozzi. — Des indications du traitement opératoire dans les rétrodéviations de 
l'utérus, Revue de Gynécol. et de Chir. abdom. n° 3, Maiï-Juin 1897. 


et non parce qu’il est en « rétroversion ». Je ne crois guère à l'utilité de ce 
changement d'étiquette, car j'ai vu bien des utérus déviés, petits et très mobiles, 
ne produire aucune douleur, et bien des femmes souffrir horriblement d’utérus 
congestionnés, pesants dans le petit bassin et d’une mobilité restreinte. Mais 
passons; l'essentiel est « qu'on doit toujours fixer l'utérus. » Seulement, je 
vous reproche de ne le faire qu'avec les pessaires et la ceinture hypogastrique, 
d'oublier le massage utérin, et de réserver le traitement opératoire exclusi- 
vement aux femmes qui approchent de la ménopause. 

Assurément, ceux qui font aussi peu de cas de la déviation de l'utérus 
sont plus près de la vérité que les redresseurs à outrance. Ils savent analyser, 
chercher sans parti pris, au milieu des lésions qu’ils combattent, celle qui est 
« la clef de la position », graduer et doser leur intervention, débrouiller des 
situations souvent très délicates. Mais, pour être meilleurs eliniciens et plus 
utiles aux malades, ils n’en sont pas moins éloignés, à mon sens, d'une concep- 
tion vraiment médicale des rétrodéviations utérines. 

Pour bien comprendre cet état morbide, 1l faut se résigner à n'être pas 
seulement séméiologiste, il faut remonter à la notion de cause. Dans cet ordre 
d'idées, un premier fait apparaît: certaines femmes jeunes, jamais infectées, 
jamais accouchées, certaines vierges même ont l'utérus renversé; d’autres, 
qui ont eu douze enfants et des accidents puerpéraux, l'ont parfaitement droit. 
Il y a donc ici, comme pour le prolapsus vaginal, une prédisposition, un état 
diathésique, et les distensions produites par la grossesse ne sont que des causes 
adjurantes. La condition immédiate et suffisante de la déviation de l'utérus, 
laxité des ligaments (rétroversion) et flaccidité même de son tissu (rétroflexion ), 
est le résultat d’un trouble nutritif qui domine tout et sans lequel les lésions 
mécaniques ne sont rien. Or, ce trouble de nutrition, ce relächement des tissus 
fibreux est le propre de l'arthritisme. 

Il est assez d'usage, parmi les chirurgiens, d'ignorer l’arthritisme, ou au 
moins d'en parler comme d’une chose très vague dont s'occupent seulement 
quelques médecins rêveurs. Certains de nos collègues reconnaissent que les 
femmes à déviation et à prolapsus ont un état particulier d'affaiblissement, de 
dégénérescence des tissus fibreux et musculaires; ils ontla vision des phéno- 
mènes que produit l'arthritisme, et ils oublient ou refusent de prononcer le 
mot, parce qu’« ils ne savent pas ce que c'est ». Des maîtres éminents l'ont 
cependant enseigné, et nous ont appris à connaître une série de manifestations 
pathologiques qui forment un groupe naturel, se réunissent ou alternent 
suivant certaines lois chez’ le même individu, dans une même famille, se 
transmettent par l'hérédité, et ont avec les troubles névropathiques des rela- 
tions telles, que les deux séries sont comme deux branches issues du même tronc 
où peuvent même être confondues sous le nom commun de neuro-arthritisme. 
Cherchez en conscience, et voyez si les femmes dont nous parlons ne sont pas 
toutes des arthritiques nerveuses, si elles n’ont pas entre elles des liens évi- 
dents de parenté, un même tempérament morbide; si elles n’ont pas, à des degrés 
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divers, migraines, eczéma, douleurs articulaires, points névrälgiques, varices, 
constipation, troubles de l’estomac, neurasthénie; si cette tendance au relà- 
chement des tissus fibreux, qui est un de leurs attributs les plus nets, ne 
produit pas chez elles, à côté de la rétroversion, les « ptoses » diverses, le 
prolapsus vaginal, les hernies, l’abaissement du rein. 

Voilà donc une lésion qui n’est pas un accident fortuit, qui est liée à la 
nature même de la femme, où les injures du dehors ne jouent aucun rôle, qu'on 
trouve chez la jeune fille ou la jeune femme seulement troublée par quelque 
uévralgie pelvienne et en train d'ébaucher la série pathologique dont sa mère 
offre la synthèse. Cela étant, que dire des causes mécaniques banalement énu- 
mérées par les auteurs, bien qu'elles manquent dans une foule de cas, et qui 
sont toutes mises au mème plan, tant elles paraissent ingénieusement trouvées : 
distension du rectum par la constipation, décubitus prolongé, inflammation ou 
rétraction cicatricielle attirant le col en avant, vessie habituellement rem- 
plie, ete.? On veut bien ajouter que l'appareil ligamenteux de l'utérus ne 
remplit pas ses fonctions « parce qu'il est a été distendu »; la mécanique ne 
perd pas ses droits. Et ces fautômes étiologiques remplacent, dans beaucoup 
d'esprits, l'étude physiologique de la femme. 

Cette lésion, elle existe à l’état simple, c’est-à-dire sans infection, sans 
métrite nisalpingite, ni adhérences pelviennes, mais non sans quelques troubles 
surajoutés à l’altération des ligaments. L'utérus est habituellement cong'es- 
tionné, L'utérus des arthritiques se congestionne au même titre que divers 
organes ; la congestion est aussi dans leur programme, elle est primitive et a 
sa part, en alourdissant l'utérus, dans son renversement en arrière, car, si le 
massage bien dirigé en triomphe, füt-ce temporairement, la déviation tend à 
se réduire. À la longue, elle devient sclérose utérine, et quelques-uns l’appel- 
lent métrite parenchymateuse, métrite douloureuse chronique, mots qui prêtent 
à confusion et ne peuvent être admis que s’il est bien entendu que métrite ne 
veut plus dire iei endométrite infectieuse. 

L'utérus est habituellement douloureux. Congestion et névralgie vont 
ensemble. Cette douleur a tous les caractères d’une névralgie, sans rapport 
exact avec le degré de la déviation et survenant par crises. Ces gros utérus 
congestionnés, scléreux, sont parfois d’une sensibilité extrème au doigt qui 
les explore dans le cul-de-sac postérieur et les soulève à peine; sensibilité 
nullement provoquée par une « mobilité excessive ». 

Tres souvent aussi les ovaires sont scléreux et polykystiques, et cette alté- 
ration n'a rien à voir avec les lésions annexielles concomitantes en faveur 
desquelles on nous demande d'oublier la rétrodéviation. Elle n’est pas le 
résultat d'une infection génitale ; on la trouve chez les très jeunes femmes, 
chez les vierges ; elle est de mème ordre que la congestion et la sclérose uté- 
rines d'origine arthritique ; elle est en relation étroite avec certaines névral- 
gies pelviennes, mais elle ne fait pas toujours des ovaires douloureux, et 
souvent elle existe à côté d’un utérus dévié sans donner le moindre signe de 
sa présence. 


UT 


Relàchement fibreux, congestion et sclérose, névralgie affectant l'appareil 
utéro-ovarien dans toutes ses parties, forment un groupe, une association 
morbide qu'il est impossible de méconnaitre chez certaines femmes, et qui 
m'autorise à dire que la rétrodéviation n'est pas un fait sans importance, une 
étiquette sans valeur. Si on m'objecte que la déviation n’est pas tout dans cet 
ensemble, et que la lésion du tissu musculaire, celle de la glande génitale 
n'ont pas un moindre intérêt, je répondrai: oui, si nous considérons les cas 
anciens. les degrés avancés du mal, nous trouvons de vieux utérus rebelles à 
tout traitement palliatif, hémorrhagiques, intolérables, et qu’il vaut mieux 
enlever pour en finir, car ils resteraient aussi malades si on les accrochait; 
la déviation est leur moindre défaut. Mais chez les femmes encore jeunes, 
quand la congestion peut céder, les exsudats se résorber, les tissus revenir à 
l'état normal, que ferez-vous ? À quel « facteur » vous attaquerez-vous ? Je dis 
qu'alors la faiblesse des ligaments et l’affaissement de l'organe dominent la 
situation, Il n’y à pas d'infection puerpérale ou blennorrhagique, c’est bien 
enteudu ; il n’y à pas de muqueuse cervicale à réséquer, pas de muqueuse 
utérine à gratter ; la curette a trouvé dans ces cas-là ses plus remarquables 
insuccès. La congestion est entretenue, sinon causée tout entière, par l'attitude 
vicieuse des ligaments et la gène circulatoire ; la congestion, l’isthme fléchi 
provoquent la dysménorrhée ; les tiraillements, la compression exercée par le 
fond de l'utérus deviennent, pour leur part, des causes de douleur. Enfin la 
stérilité suffirait, j'imagine, pour empècher de considérer la rétrodéviation 
comme une quantité négligeable. Réduisez, corrigez l'attitude vicieuse, et les 
troubles disparaissent comme par enchantement ; n'est-ce pas connu de tous, 
et faut-il s'attarder à démontrer que nombre de femmes sont soulagées, 
guéries par le redressement ? 

Il y a donc, en somme, des rétroversions qu'il faut réduire, pour lesquelles 
un seul traitement est rationnel : fixer l’utérus en bonne position. Traitement 
unique et suffisant, à la condition de ne pas reculer devant les moyens effi- 
caces, et de chercher à les perfectionner plutôt que d'en nier la valeur. 

Passons mâintenant des rétroversions simples et mobiles aux rétroversions 
complexes et adhérentes. Une infection venue du dehors s'ajoute à l'attitude 
vicieuse ; l’utérus, les annexes, le péritoine pelvien sont touchés. Il est de 
toute évidence que plus la lésion est étendue et grave, plus la déviation est 
reléguée au second plan et perd de son importance. Un traitement conser- 
vateur, une ablation partielle peuvent laisser des douleurs, une guérison 
incomplète ; mais comment dire si l’utérus est encore douloureux parce qu'il 
est mal tourné, ou parce que l'infection n’est pas éteinte ? Nous sommes sur 
un terrain nouveau, celui des lésions inflammatoires de la cavité pelvienne ; 
la question n'est plus de savoir s’il faut redresser les organes malades, mais 
s’il faut les respecter ou les supprimer. Ily a plus: cet utérus fixé en mau- 
vaise position, entre deux masses annexielles, n'est-il pas simplement refoulé, 
attiré, déplacé mécaniquement ? Il est gros, congestionné, douloureux parce 


quil est infecté ; ce refoulement n’est pas la déviation telle que nous l’avons 
comprise, cette congestion n’est pas celle que nous avons décrite,cette douleur 
n'est pas une pure névralgie. C’est bien ici que l'attitude vicieuse n’est plus 
rien, qu'elle n’a aucune valeur, aucun sens pathologique, et ne peut fournir 
aucune indication. 

Revenons donc à la rétroversion proprement dite, à celle qui n’est pas un 
accident fortuit au milieu de lésions d'un autre ordre, à celle qui, par sa 
cause et son évolution, mérite de conserver sa place dans le cadre nosolo- 
g'ique. 
Nous avons dit qu'il fallait redresser l'utérus. Mais, avant de nous lancer, 
souvenons-nous bien qu'il ne s'agit pas d’une question de mécanique, et ne 
perdons jamais de vue la femme. La déviation est la marque de son tempé- 
rament nerveux ; et certaines nerveuses le sont à tel point qu'il est impossible 
de leur rien promettre, que les opérations les mieux réussies et les soins les plus 
attentifs ne leur donneront qu'un soulagement temporaire, si tant est qu'ils 
le donnent. D'autre part, il ne faut jamais perdre courage ; si l'indication est 
bien nette, si la localisation pelvienne, la douleur spontanée et la sensibilité 
utérine au toucher paraissent dominer l’état névropathique général, on peut 
avoir un succès inespéré. J'ai vu des femmes assez nerveuses pour ne m'ins- 
pirer aucune confiance, guérir simplement à la suite de l'hystéropexie et 
m'annoncer, deux et trois ans plus tard, la persistance de leur guérison. Aussi 
bien, réfléchissez qu'en dehors des méthodes de redressement, — sans oublier 
l’aide puissante que peuvent donner le régime, l'hygiène, l'hydrothérapie, — 
il n'ya plus, chez ces malades, qu'à faire l'hystérectomie pour « grandes 
névralgies pelviennes ». 

La question ainsi posée, le traitement de la rétrodéviation se compose de 
trois termes : 4) pessaire et ceinture abdominale ; b) massage utérin; ce) hysté- 
ropexie. 

J'use volontiers de la ceinture, qui soutient la masse intestinale et soulage 
l'utérus. Quant au pessaire, ]J'accorde, sans enthousiasme, qu'il a bien les 
qualités qu'on lui prête et suffit à certains vas. Je reconnais qu’à la condition 
de choisir une des variétés du pessaire de Hodge, de l'appliquer soigneuse- 
ment après la réduction par manœuvres bi-manuelles, dans la position génu- 
pectorale, de surveiller, de recommander une antisepsie rigoureuse, de changer 
et de réappliquer l'appareil, o5 le rend souvent tolérable et quelquefois effi- 
cace. Mais il faut avouer qu'il y a là une véritable tâche, délicate à remplir 
pour le chirurgien et pour la malade, un assujetissement prolongé, un incop- 
testable dégoût pour certaines femmes, une impossibilité pour d'autres. Le 
pessaire, même bien appliqué, n'est pas immuable dans tous les vag'ins, et fait 
bien souvent illusion. D'autres fois, c'est un corps étranger qui, au lieu 
d'atténuer la sensibilité, l'exaspère, alors même que la rétroversion est simple 
et sans lésion des annexes. Bref, il y aurait folie à soutenir que la plupart des 
rétrodéviations mobiles sont justiciables de cet instrument; et je ne puis 


m'associer aux conclusions des chirurgiens qui, prétendant que les opérations 
sont mauvaises, ne vont pas au-delà du pessaire, et justifient la pauvreté de 
leurs moyens de contention en disant que la déviation n’a pas d'importance et 
qu'il suffit d'apporter quelque tempérament à la mobilité de l'utérus. 

Le massage utérin n'est pas, lui non plus, un traitement parfait, mais je 
sais, pour l'avoir vu, qu'il peut rendre de grands services, et en principe je le 
préfère de beaucoup. J'ai signalé l'importance de la congestion; c’est à elle 
que s'adresse le massage, en même temps que la manœuvre bi-manuelle 
ramène l'utérus en avant. Un jour vient où décongestionné, allégi, il garde 
la position qu'on lui donne; déjà, depuis quelque temps, la malade est 
soulagée . 

Le massage convient à certains cas embarrassants, où l'infection parait 
jouer un rôle. J'ai dit que la rétroversion, la congestion utérine et la névralgie 
forment une association naturelle en dehors de toute inoculation septique; je 
soutiens que les gros utérus déviés des arthritiques nerveuses sont des utérus 
diathésiques et non des utérus infectés, à moins de voir partout l'infection 
quand même, arbitrairement, chez des femmes qui n’y ont jamais été exposées 
et n'en offrent aucun vestige. Mais je n ai pas dit queles femmes disposées à 
la déviation ne pouvaient s’infecter comme les autres. Il est certain, au 
contraire, que beaucoup de ces utérus congestionnés souffrent d’une ancienne 
métrite endormie, alors même qu'on l'a traitée convenablement, et qu'il est 
bien difficile, en examinant la femme, de faire le départ entre ses tendances 
physiologiques et son « passé utérin ». Or, dans ces cas d’étiologie complexe, 
le massage provoque dans le tissu utérin des modifications nutritives que le 
traitement chirurgical de la métrite a laissées inachevées. Il peut aboutir, 
comme dans les cas simples, à la décongestion et à la réduction parfois très 
complète. 

J’ai vu la jeune femme d’un de nos confrères, profondément neurasthé- 
nique, avoir, après une fausse-couche et des hémorrhagies graves, une rétro- 
version lourde, un utérus énorme et contenant des débris placentaires. J’ai fait 
un curettage nécessaire, désinfecté, arrêté les hémorrhagies ; mais l'utérus 
est resté volumineux, congestionné, œdémateux, penché en arrière, et l’état, de 
faiblesse à été peu modifié. Toute opération de redressement était contre- 
indiquée pour un utérus en aussi mauvais état ; le curettage était fait, le col 
n'était pas bien malade ; je pensai au massage, et le confiai à M'° Rosenthal, 
doctear en médecine, dont j'avais éprouvé l'habileté, en mème temps que la 
prudente réserve, dans mon service à l'hôpital St-Louis. Le cas étant grave, 
il fallut un grand nombre de séances ; mais le traitement réussit, l'utérus 
diminua de volume et se remit en bonne position, les douleurs pelviennes 
disparurent, et la malade revint, sans cesser d'être une neurasthénique, à un 
état général satisfaisant. 

‘Enfin, le massage fait beaucoup de bien à certaines rétroversions com- 
pliquées d'adhérences légères. 11 fait d'abord le diagnostic de ces adhérences 
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limitées, qui n'empêchent pas le doigt de soulever l'utérus et la rétroversion 
d’être assez mobile ; puis, par des manœuvres douces, il les fait céder et se 
résorber peu à peu. 

Le revers de la médaille, c’est que le massage est un traitement long, 
dispendieux pour certains malades, exigeant assiduité et persévérance ; qu’il 
faut pour l'appliquer une main délicate et intelligente, qui se plie à la sensi- 
bilité de la femme, évite la fatigue, procède par étapes souvent espacées ; que 
le résultat n'est pas toujours définitif, l'utérus pouvant retomber et subir de 
nouvelles poussées congestives. D'où il suit qu’une femme qui s’est bien trouvée 
du massage peut être obligée d’y revenir au bout de quelques mois, et fina- 
lement mise en demeure de demander à la chirurgie d'achever l'œuvre du 
traitement palliatif. | 

Nous voici arrivés au traitement opératoire ; j'ai indiqué suffisamment 
que j'y avais confiance. La première condition pour réussir, c'est de ne pas 
opérer uu utérus trop malade, par conséquent, de le guérir d’abord autant que 
faire se peut ; toutefois, s'il ne réclame qu'une intervention limitée sure col, 
on peut la réserver pour le jour même de l'hystéropexie. Puis, il ne faut pas 
négliger les ovaires polykystiques, à supposer qu’ils soient douloureux ; on 
peut les traiter aussi dans la même séance (résection partielle, ignipuncture), 
alors même qu'on choisit la voie vaginale, Car ils sont accessibles par la 
colpotomie antérieure. 

Je néglige volontairement ies opérations qui portent sur les ligaments 
(opération d’Alexander), les ligaments utéro-sacrés, le tissu utérin lui-même 
ou les culs-de-sac vaginaux. Ces méthodes, qui comprennent une multitude 
de procédés, ont suscité des espérances, des discussions passionnées, mais à 
côté de quelques succès ont donné beaucoup de récidives et ne sont pas loin, 
je crois, d’avoir perdu tout crédit. Au contraire, la fixation de l'utérus par sa 
face antérieure, soit à la paroi abdominale, soit au vagin, est solide et durable ; 
elle seule mérite de nous arrêter. 

Que faut-il donc penser des deux hystéropexies, abdominale et vaginale ? 
J'ai toujours considéré la première comme une bonne opération. Elle m'a donné 
d'excellents résultats thérapeutiques, sauf une malade nerveuse, déséquilibrée, 
qui eut de la gène vésicale, des mictions fréquentes, et paraissait après 
quelques mois n'avoir aucun soulagement. J’ai observé deux grossesses nor- 
males, arrivées à terme sans accident, et un accouchement prématuré à 6 mois 
chez une éclamptique. Jamais je n'ai vu céder les adhérences ; toujours l'utérus 
est resté à la place où je l'avais mis. Je n'aurais donc que bien peu de réserves 
à faire sur la valeur de cette opération, si ma seule pratique suffisait pour 
porter un jugement, è 

Mais on vient nous dire qu'elle a produit des avortements, des accouche- 
ments prématurés, des dystocies à terme, et que, par suite, il faut la condamner. 
Dans une thèse récente (!), où sont passés en revue tous ces relevés accusateurs. 


(1) F.-L,-A, Piras.— De l'hystéropexie abdominale dans ses rapports avec la puer- 
péralité, Paris 1896. 
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un de mes élèves, le docteur Piras a mieux étudié la question et l’a mise au 
point. Il a montré qu’un certain nombre d'accidents avant terme ne sont pas 
dus à l'opération (telle mon éclamptique); que les autres, et avec eux jies 
présentations vicieuses et les complications au moment du travail sont le 
résultat d'une mauvaise technique, de la fixation du fond de l'utérus, car 
l'utérus gravide se développe surtout par son fond, et, pour quil ne soit pas 
gèné, il faut placer les fils exclusivement sur la face antérieure, au-dessous 
des orifices tubaires ; qu'il est facile d'obtenir, avec trois fils transversaux, 
une adhérence intime et assez solide pour prévenir les récidives, en mème 
temps qu'elle laisse à l'utérus la faculté de se développer librement ; que les 
chirurgiens dont la technique est bonne n'ont pas eu de malheurs à déplorer ; 
qu'enfin l'hystéropexie abdominale bien faite favorise la conception, a peu de 
chance de produire les accidents qu’on lui reproche, guérit nombre de femmes 
et leur permet d’être mères. 

On voit quelle importance il faut accorder à la technique. C’est dans le 
même esprit que nous allons juger maintenant l’hystéropexie vaginale. 

Ce qui pourrait à priori, détourner de la voie sus-pubienne et faire adopter 
la vagino-fixation, c’est que l’utérus accroché à la paroi abdominale n'est pas 
dans sa position naturelle, et que certaines douleurs de la cicatrice, certains 
insuccès ou demi-succès thérapeutiques pourraient dépendre, au moins en 
partie, de cette condition anormale. D'autre part, la ventro-fixation est une 
laparotomie, et certaines malades peuvent s’en effrayer. Le chirurgien, qui 
sait fort bien qu'il aura toujours affaire au péritoine, et qui doit savoir que 
l'intervention par le vagin est tout aussi délicate, et même plus difficile, peut 
trouver néanmoins avantage à proposer une opération d'apparence plus 
bénigne, ne laissant pas de cicatrice, et préférer une méthode qui aboutit à un 
état plus voisin de l'état physiologique. La vagino-fixation ne serait donc pas 
loin de mériter nos préférences. Malheureusement, les chiffres établissent 
qu'elle est bien plus dangereuse encore pour la grossesse et l'accouchement. 
Voyons ce qu’il faut en penser. 

Je laisse de côté les essais tombés dans l'oubli, les conceptions imparfaites, 
l'opération de Nicolétis, que j'ai défendue autrefois et que j'ai abandonnée, 
surtout parce qu'ayant pour condition l’amputation sus-vaginale, elle m'a 
donné un accouchement à 5 mois et un autre à 7 mois et demi. Je retiens 
seulement les procédés qui assurent contre la récidiveet laissent l'utérus entier, 
le Dührssen et le Mackenrodt seconde manière. Ils ont été appliqués sans 
réserve, sans discernement, avec une véritable fureur. Les utérus ont tenu 
solidement, mais les avortements, les accouchements prématurés, les accidents 
du travail ont été fréquents, et ont rendu légitimes les critiques qu'on adresse 
aujourd’hui à la vagino-fixation. 

Or, il saute aux yeux que ces procédés sont excessifs, donnent à l'utérus 
une position forcée, l’enclavent sous la vessie et emprisonnent le fond de 
l’organe ; c'en est assez pour les condamner, puisqu'avant tout le fond doit 
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rester libre. Cela étant, faut-il rayer l’hystéropexie vaginale d'un trait de 
plume, comme si Dührssen et Mackenrodt avaient dit le dernier mot sur la 
question ? Non certes; mais il faut chercher une meilleure technique, et trouver 
le moyen de fixer l'utérus avec la mème solidité, en lui laissant la liberté de 
se développer pendant la grossesse. Si du même coup nous pouvons opérer 
simplement, sans recherche, avoir une plaie sans lambeaux et une suture 
sans complications, peut-être aurons-nous fait une besogne utile. 

Animé de cette conviction, j'ai pratiqué neuf fois depuis un an la vagino- 
fixation, en profitant de ce qu'ont fait les chirurgiens que j'ai cités, mais en 
m'inspirant d'autres idées directrices. On sait quel est le procédé de Macken- 
rodt : il redresse l'utérus avec un hystéfomètre, fait une incision transversale 
du cul-de-sac antérieur et une incision médiane de toute la paroi vaginale, de 
manière à obtenir deux lambeaux triangulaires ; puis il ouvre le cul-de-sac 
utéro-vésical, attire le fond de lutérus hors du péritoine et suture l'organe 
aux lambeaux vaginaux dans toute sa hauteur. Dührssen redresse. de la 
même façon, incise transversalement, ouvre le péritoine, puis il enfonce de 
haut en bas, dans le bord supérieur de la plaie, trois fils qui suivent dans le 
lond même de l'utérus un trajet vertical. Emprisonnement excessif de l’utérus, 
mauvais résultats pour la grossesse et l'accouchement. 


Voici maintenant comment je propose de simplifier et d'améliorer l'hysté- 
ropexie vaginale : ; 


Le col est attiré à la vulve au moyen d’une pince à traction. Aucun instru- 
ment n'est poussé dans la cavité utérine. Le cul-de-sac antérieur du vagin 
est incisé transversalement, et l’incision prolongée vers les culs-de-sac latéraux. 
Les ciseaux détachent avec soin l'insertion vaginale, et on s’achemine avec 
précaution vers le cul-de-sac péritonéal, qui à son tour est largement ouvert. 
Avant d'aller plus loin, on est libre d'explorer la cavité pelvienne, de contour- 
ner le fond de l'utérus pour détacher, s’il y a lieu, quelques adhérences, 
d'attirer même au dehors les annexes pour les examiner, ouvrir de petits 
kystes, faire de l’ignipuncture, ete. Puis les organes sont remis à leur place, 
et on procède à la fixation. 

Les parois vaginales étant bien écartées, on voit dans la plaie du cul-de- 
sac antérieur la surface péritonéale de l'utérus. L’org'ane, saisi avec une pince- 
érigne à deux centimètres au-dessus de l’isthme, est attiré en avant, tandis 
qu'on ôte la pince à traction pour laisser le col se porter en arrière. L'utérus 
bascule et s'applique dans l'aire de la plaie vaginale, mais son fond reste 
caché. Il est bien entendu qa'on laissele fond libre, qu’on ne l’insère pas dans 
la plaie, qu'on ne cherche plus à le voir. 

Alors, prenant dans une pince à disséquer la lèvre supérieure de l'incision 
dans sa moitié gauche (à droite de l'opérateur) et à quelque distance de la 
ligne médiane, on y enfonce l'aiguille courbe, on la fait cheminer transversa- 
lement dans la paroi antérieure de l'utérus, et sortir symétriquement dans la 
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moitié droite de la même lèvre. Un premier fil (toujours du catgut) est ainsi 
placé. Il faut songer à ne pas blesser la vessie. 

Le traïet intrà-pariétal de l'aiguille doit être à bonne hauteur, c'est-à-dire 
au-dessous de la région des cornes utérines, de manière à laisser le fond libre: 
tout en permettant d'échelonner deux autres fils au-dessous du premier. Le 
second et le troisième sont placés de la mème facon, au-dessus de l'isthme, 
bien entendu. En serrant les trois fils, on obtient une plaie verticale et médiane. 
Il reste à achever la réunion par quelques points de suture. 

Le cul-de-sac vésico-utérin est supprimé, et la surface utérine d'adhésion 
est unie au vagin lui-même dans toute sa hauteur. Elle n’est pas unie à la 
vessie et ne lui demande rien ; ilne s'agit, à aucun degré, d’une vésico- 
fixation. Elle est à peu près la mème que dans l'hystéropexie abdominale, 
et doit avoir la méme solidité. La seule différence est que l'utérus occupe sa 
place naturelle. 

Dois-je résumer ici les premiers faits que je puis donner comme 
exemples ? Vu leur date récente, — le plus ancien est du 21 octobre 1897, — 
ils n ont pas encore de valeur démonstrative au point de vue de l'évolution des 
grossesses possibles. Comme résultats thérapeutiques, ils sont encourageants ; 
les malades que j'ai revues, huit sur neuf, après quatre, cinq, six, sept, neuf 
et dix mois, étaient bien portantes. Mais comme j'ai eu, sept fois sur neuf, des 
utérus infectés auxquels J'ai dû faire le curettage — souvent inutile — et 
surtout l'opération de Schroeder ou celle de Bouilly, réclamées par la métrite 
cervicale, on peut encore mettre en doute l'importance de la fixation dans ces 
résultats. Aussi bien. les deux points qu'il s'agit d'établir, — puisque l'utilité 
de la réduction n'est pas contestée en principe, — c'est la permanence du 
redressement et la marche régulière de la grossesse. Sur le premier point, je 
puis constater seulement que mes utérus tiennent bien jusqu'ici, et sur le 
second, je ne puis rien dire. Il vaut donc mieux attendre avant de publier des 
observations. Si j'ai voulu dès maintenant exposer mes idées et ma manière 
d'opérer, c'est pour engager mes collègues, — et ceci me servira de conclu- 
sion, — à ne pas considérer toujours la rétrodéviation utérine comme un 
épiphénomène sans importance au milieu des lésions infectieuses de la cavité 
pelvienne, à voir en elle une affection qui a ses racines dans l'organisme, son 
évolution propre, ses conséquences physiologiques, à user contre elle des 
palliatifs quand ils suffisent, en préférant toutefois aux moyens mécaniques 
ceux qui modifient heureusement la nutrition des tissus malades, enfin à ne 
pas re‘eter sommairement, comme inutile et dangereux, le traitement opéra- 
toire, mais à l’'étudier au contraire, pour condamner les procédes imparfaits 
et leur substituer une meilleure technique. 


Discussion 


M. Albert Marrix (de Rouen). — J'envisage la question au point de 
vue obstétrical : la vaginofixation donne des résultats déplorables : il 
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faut placer les fils très bas pour permettre la distension de l’utérus dans 
le cas d’une grossesse toujours possible. L'hystéropexie vaginale amène 
une antéversion exagérée et nécessite une nouvelle intervention, l’opé- 
tion de M. Richelot n’a pas encore fait ses preuves, il est prudent 
d'attendre. 

M. DusourG (de Bordeaux). — Dans les cas de rétroversions uté- 
rines je suis partisan du cureltage, du massage utérin et du redres- 
sement avec les bougies d'Hegar. Dans les déviations avec adhérences, 
je fais la colpotomie postérieure pour détacher les brides résistantes. 

M. Pozzi.— Je ne veux pas m'occuper dés déviations utérines symp- 
tomaliques d’une lésion utéro-annexielle ou consécutive à l'évolution 
utérine. Pour les utérus sains rétroversés la vagino-fixation est bonne 
chez les femmes ayant dépassé la ménopause : c’est l’exceplion. Pour 
tous les autres cas la vagino-fixation a donné en Allemagne des résultats 
défavorable el c’est une intervention qui est mourante à l’étranger. 

M. Ricuezor. — Il faut que la surface utérine d’aühésion dans 
l’hystéropexie vaginale soit aussi grande que là surface utérine d’adhé— 
sion dans l'hystéropexie abdominale. Les résultats de ma nouvelle opé- 
ration sont peu nombreux et ne peuvent être définitifs. 


Le lavage du péritoine au sublimé 


Par le D: I. KrrraC, Chirurgien des Hôpitaux de Bucarest, Chef du service 
de Gynécologie de l'Hôpital Philanthropia. 


En gynécologie l'emploi du sublimé est infiniment plus limité qu’en 
chirurgie générale. 

Qui ne connait les accidents auxquels donnent lieu les lavages intra- 
utérins post partum au sublimé, à la dose même inférieure de 1°/,, ? Mème 
les lavages du vagin au sublimé se font plus rarement, soit à cause des phéno- 
inènes d'intoxication, qu'on observe quelquefois, soit à cause de la cystite 
souvent assez rebelle que produit ce toxique, chaque fois qu'il vient en 
contact avec le méat urinaire. | 

Le sublimé a été employé encore plus rarement au lavage péritonéal. 

Il est constant aujourd'hui que le sublimé est impropre pour la séreuse 
péritonéale, tant à cause de la délicatesse de son revêtement épithélial, que de 
la rapidité de l’absorption à son niveau. 

Malcré cela, dès avant 1889, époque à laquelle j'étais chirurgien adjoint 
de mon illustre maître, M. le professeur G. Assaky, dans chaque laparotomie, 
avant de fermer l'abdomen, je laissais écouler à dessein dans la cavité périto- 
néale, de très petites quantités de sublimé 1 °/,.. Je faisais cela, avec l'intention 
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d'obtenir de cette solution, un bain antiseptique, dans la partie déclive du 
péritoine. Vu les résultats satisfaisants, j'ai suivi ce système avec ménagement 
jusqu’en 1895, date de ma nomination comme chirurgien en chef du service 
gynécologique de l'hôpital Philanthropia de Bucarest. 

Ayant vu dans cet intervalle que la mortalité était à peu près imsigni- 
fiante, ne comptant que deux décès sur 40 laparatomies que j'avais pratiquées, 
dues à d’autres circonstances qu’à la méthode, j'ai pris la décision de l’em- 
ployer d’une facon systématique. 

En effet, il est de notion courante, que dans la majorité des cas, les 
annexites contractent d'aussi nombreuses adhérences avec les organes et les 
parties avoisinantes, qu’elles forment un véritable bloc situé parfois dans la 
profondeur du bassin. C’est à une pareille tumeur que nous donnons le nom 
de parartimatocel (r:p'upriuere annexe et Ki: =tumeur). Maintes fois, la 
vue de pareilles tumeurs, ont une si grande ressemblance avec le sarcome, 
que la chose s'impose. Je suis persuadé, que la plupart des observations 
données, à propos de la diminution et même disparition des tumeurs sarcoma- 
teuses des organes génitaux internes, par la laparotomie exploratrice, n'étaient 
que des annexites arrivées à leur dernier degré. En effet, bien des fois, en 
face de ces lésions, je me suis astreint à une laparotomie exploratrice, tout en 
déchirant les adhérences qui me paraissaient plus faibles et les faisant suivre 
d’un lavage au sublimé. Par ce moyen, non seulement je n’ai eu à déplorer 
aucune perte, mais tout au contraire, j'ai eu à constater avec satisfaction, une 
diminution du volume de la tumeur; et qui plus est, la disparition quelque- 
fois totale des douleurs atroces dont souffraient les malades. 

Enhardi par de tels succès, j'ai commencé à attaquer et à détruire les 
adhérences les plus solides, cherchant à décortiquer les tumeurs annexielles, 
à les faire sortir à la surface de la plaie et à les extirper. J'avoue que cette 
manœuvre ne peut toujours avoir lieu sans une rertaine difficulté. 

Souvent les hémorrhagies pendant l'opération sont abondantes ; quelque- 
fois même, malgré toutes les précautions prises, bien des fois les tumeurs 
amnexielles se déchirent et s'ouvrent dans l’abdomen, versant leur contenu en 
général purulent dans le péritoine. Ce n’est qu’en les morcellant, que dans 
bien des cas on arrive à avoir les annexes. 

Il m'est arrivé de déchirer l'intestin et le plus souvent le gros intestin, 
pendant la destruction des adhérences. Et cependant, malgré ces manœuvres 
et ces accidents, les malades ont guéri, grâce, je crois à l'emploi d'abondants 
lavages de la cavité péritonéale au sublimé. 

Les lavages ont été d'une manière générale parfaitement supportés, 
bien que le titre de la solution fût de 1 °/,. 

Sur 111 cas dans lesquels le lavage au sublimé a été fait, une dizaine 
seulement ont présenté des phénomènes assez sérieux d'intoxication mercu- 
rielle, tels que la diarrhée verte colliquative fétide. Mais sans aucune mauvaise 
suite. Par l'administration d’opiacés, tout avait disparu au bout de quelques 
jours, sans que les malades aient eu la moindre ascension thermique. 
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Dans deux cas, j'ai eu à constater une stomatite mereurielle, Vu la nature 
des opérations, ainsi que les complications ultérieures, de tels accidents ne 
doivent pas être considérés comme un obstacle. Je n’hésite pas à déclarer que, 
toutes nos malades atteintes d'affections graves ont eu la vie sauve grâce aux 
lavages du péritoine au sublimé. 

Voici la formule que j'emploie : : 


Sublimé : un gramme 
Eau distillée : wn litre 
Alcool : 60 grammes 


Je fais bouillir dans un vase émaillé 3—4 litres de cette solution destinée 
au lavage. Dans une autre solution au mème titre, je fais bouillir pendant 
3 
seront introduites dans la cavité péritonéale. La malade ayant été au préalable 





4 heures des compresses de gaze hydrophile de différentes grandeurs, qui 


préparée pour l'opération, et ayant pris un bain général au sublimé, nous 
nous assurons de la parfaite antisepsie de l'abdomen, en le recouvrant d’un 
pansement humide au sublimé. La malade est mise sur la table d'opération, et 
nous procédons à la chloroformisation, après avoir enveloppé les membres 
inférieurs et quelquefois mème les supérieurs, de beaucoup d'ouate hydrophile 
fixée par des bandes. Le nettoyage des mains se fait en les lavant et les savon- 
nant dans une solution de sublimé chaude et puis en les brossant dans l'alcool. 

Sitôt que le péritoine est ouvert, nous introduisons des compresses bouil- 
lies dans le sublimé, que nous avons soin de refroidir un peu dans une autre 
solution de sublimé froide. Après cela, nous faisons une première exploration 
en introduisant la main gauche dans l'abdomen. Ensuite nous mettons la 
malade dans la position de Treudelemburg. 

Nous commençons à extraire les organes malades, déchirant au fur et à 
mesure dans toutes les directions, toutes les adhérences qui se présentent. 

Pendant ce temps, l'hémorrhagie est parfois assez abondante ; il faut 
ajouter quelquefois la rupture des poches purulentes ou présentant d'autre 
contenu. C’est alors que nous appliquons des lavages au sublimé bouilli 
coupé de sublimé froid. Nous imbibons des grandes compresses que nous 
exprimons dans l'abdomen, jusqu'à ce que le liquide s'écoule par les lèvres de 
lincision abdominale. Ce flot entraîne des congulums sanguins, des détritus, 
du pus ou d’autres produits. Nous continuons le lavage jusqu’à l'issue d’un 
liquide absolument propre. 

Ensuite, au moyen des compresses toujours imbibées de sublimé bouilli 
et bien exprimées, on enlève le liquide resté dans la cavité péritonéale ainsi 
que les débris qui peuvent s’y trouver. 

La tumeur une fois libérée de tous les côtés, nous l’extirpons en appliquant 
au ras du bord utérin un fil double de soie. Quand le pédicule est grand, 
nous mettons plusieurs points de suture subitrantes. La tumeur enlevée, nous 
introduisons du côté opéré une compresse d’attente, et nous nous occupons des 
annexes du côté opposé. 
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Après examen préalable, trouvant que les parties opérées sont propres, 
nous introduisons une grande compresse mouillée toujours dans du sublimé, 
mais bien exprimée. Cette compresse nous l'étalons dans l'entière cavité du 
petit bassin, tâchant de couvrir toute la surface saignante. Nous y laissons 
cette compresse durant 10—15 minutes. 

Pendant ce temps nous remettons la malade en situation horizontale. 

Après avoir enlevé la compresse, nous examinons à niveau la cavité péri- 
tonéale que nous étalons au moyen des larges écarteurs. Nous tàchons d'enlever 
n'importe où nous trouvons soit avec les doigts soit avec une compresse, les 
moindres petits coagulums ainsi que les restes d’adhérences. 

Ensuite nous cherchons à réduire autant que possible les moignons des 
tumeurs au moyen de sutures appropriées. L'acte opératoire se termine par 
l'enfouissement des moignons sous la séreuse ; et toutes les fois que faire se 
peut nous reconstituons le plancher. 

Quand tout est en ordre, nous fermons l'abdomen après avoir fait sortir 
la compresse. Dans le cas contraire, lorsque l'opération a nécessité de grands 
délabrements locaux, nous introduisons une compresse spéciale qui sert de 
drain et que nous laissons dans l'abdomen. La plus grande compresse que 
nous ayons introduite a été de 70 cent. de longueur sur 30 de largeur. Cette 
compresse nous l’extrayons généralement au bout de 48 heures. Mais il m'est 
arrivé de la laisser dans l'abdomen durant 8 jours consécutifs, sans que la 
malade ait eu la moindre fièvre ou quelques autres inconvénients. 

L'opération terminée, nous faisons à chacune de nos malades, une ou 
deux injections d’ergotine d'une solution de 1/19 avec la seringue de Pravaz. 
Nous employons cette méthode comme ayant plusieurs buts : comme préventif 
contre le choc, comme tonique du cœur et comme hémostatique. 

Enfin la malade est transportée dans son lit avec un bandage ouaté qui 
exerce une certaine compression. Nous mettons sous les cuisses de la malade 
un traversin et nous faisons élever le lit en plan incliné, 

Une question m'a préoccupé dans ce lavage au sublimé : on aurait pu 
croire que le sublimé bouilli pendant si longtemps laisserait volatiliser le 
mercure, de telle sorte qu'il n'en resterait de la solution que tout au plus de 
l'eau stérilisée. 

L'expérience que j'ai faite, non seulement a réduit à néant cette opinion, 
mais elle ma donné l’occasion de constater tout le contraire. En effet, ayant 
mis dans une éprouvette du sublimé !/090 bouilli, il m'a suffi de verser deux 
gouttes d'une solution titrée d’iodure de potassium, pour obtenir un précipité 
très vif d'un rouge-brique. Il m'a fallu au contraire verser 5 gouttes de la 
mème solution pour une égale quantité de sublimé froid, pour obtenir le 
précipité analogue mais d'une couleur moins prononcée. 

Il est donc évident que ces lavages sont faits avec du sublimé à 1/000. Et 
la preuve en est acquise, non seulement par l'analyse chimique, mais encore 
par des phénomènes d'intoxication observés chez quelques-unes de nos 
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malades. Ce dernier fait répondrait d'avance à ceux qui voudraient objecter 
que notre préparation de sublimé se combine avec les produits morbides 
formant des albuminates insolubles, et qu'en définitive les lavages sont faits 
avec de l’eau stérilisée par mélange préalable au sublimé et ensuite par ébul- 
lition prolongée. Je conclus donc, que dans les opérations portant sur des 
organes génitaux internes de la femme et plus particulièrement dans les cas 
d'ablation des annexes malades, suppurées ou adhérentes, les grands lavages 
du péritoine au sublimé peuvent se faire sans inconvénient. 

Je connais les discussions qui ont eu lieu devant les sociétés savantes, 
relativement au lavage péritonéal en général et à l'introduction du sublimé 
dans le péritoine en particulier. 

Je sais que la majorité des chirurgiens est peu favorable à cette pratique, 
soit que l’on craigne le dépouillement épithélial du péritoine et les modifica- 
tions que cette lésion entraînerait dans son pouvoir absorbant, soit que l’on 
redoute des phénomènes d'intoxication. Ces craintes sont purement théoriques. 
Et ma statistique est là pour démontrer que, sur 111 cas traités de la sorte 
aucun n'a succombé par le fait du traitement employé. 

M. Kiriac donne lecture des observations sur les 111 opérations effectuées 
depuis 1895 dans son service, 





SÉANCE DU 14 OCTOBRE /”alin) 


PRÉSIDENCE DE M. VILLENEUVE 


Deux cas de kystes dermoïdes du bassin à évolution anormale 


Par le D' J. REBOUL, membre correspondant de la Société de Chirurgie de Paris, 
chirurgien de l’Hôtel-Dieu de Nîmes. 


Parmi les kystes dermoïdes du bassin que J'ai eu l'occasion d'opérer, j'en 
ai observé deux qui ont présenté une évolution anormale, Aussi m'a-t-il paru 
intéressant de les communiquer au Congrès de Gynécologie en raison de leurs 
particularités. | 


OBSERVATION I 


INFECTION PUERPÉRALE. — KYSTE DERMOÏDE SUPPURÉ.. — ABLATION 
ULTÉRIEURE DU KYSTE. — GUÉRISON 


Le 23 mai 1897, j'étais appelé en consultation par mes confrères et amis, 
les D" Bessière et Raynal, auprès d’une dame qui présentait un volumineux 
abcès du ligament large gauche consécutif à une infection puerpérale 
produite par une sage-femme. | 
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.r . MX... est âgée de 22 ans. De bonne santé antérieure, elle s'est mariée 
il y à un an et demi et a accouché le 5 avril. L'accouchement normal à éte 
fait par une sage-femme. Cinq jours après, M"° X... est prise d'une violente 
fièvre, avec ballonnement du ventre et lochies fétides. Le D' Raynal, appelé 
quelques jours après, constate une péritonite puerpérale avec infection extrème : 
notre confrère fait des lavages intra-utérins et institue un traitement appro- 
prié. Sous cette influence, l'infection diminue légèrement, le ballonnement du 
ventre est moins accentué et le D' Raynal constate une volumineuse tumé- 
faction dans la région hypogastrique et la fosse iliaque gauche. Il pense, soit 
à une salg'ingite suppurée, soit à un phlegmon du ligament large, produits 
par l'infection puerpérale. Le D" Bessière est appelé en consultation. Nos 
deux confrères conseillent une intervention urgente, mais la famille refuse et 
confie la malade à un médecin homéopathe qui ordonne des granules, des 
dilutions, et repousse toute opération 

Le 16 mai, consultation des D" Bessière, Raynal et du médecin homéo- 
pathe. Mème résultat : pas d'intervention ; continuation des granules. 
L'état de la malade s'aggravant de plus en plus, la famille se décide 
à écouter les conseils des D" Bessière et Raynal. — L'intervention est 
décidée et je suis appelé à voir la malade. S: 
._ MX... est profondément infectée : paleur extrème, langue sèche, traits 
tirés, sueurs profuses, ballonnement du ventre. À l'examen de l'abdomen, je 
sens une tumeur volumineuse, régulièrement ovalaire, rénitente, limitée, 
occupant l'hypogastre et la fosse iliaque g'auche. La tumeur remonte à trois 
travers de doigt au-dessous de l'ombilie ; en dedans, elle dépasse un peu la 
ligne méd'ane ; en dehors, elle se rapproche à deux travers de doigt de l’épine 
iliaqué antérieure et supérieure; en bas, elle est accolée à l’arcade crurale. Au 
toucher vaginal, on sent que l'utérus est refoulé à droite et en avant ; dans le 
cul-de-sac gauche, on perçoit la tumeur fluctuante, non adhérente au vagin et 
haut située. Le vagin est souilié du pus qui s'écoule abondamment de l'utérus. 

Je pense soit à une salpingite suppurée, soit à un kyste ovarique ayant 
suppuré sous l'influence de l'infection puerpérale, soit mème à un phleomon 
du ligament large haut situé, Antisepsie préalable du vagin et de l'utérus. 
Les deux cavités sont drainées et bourrées de gaze à l'airol, après irrigation 
abondanté. 

Opération le 26 mai 1897 avec l'aide de mes confrères les D" Bessière et 
Raynal et de mon interne, M. Fosse. Anesthésie à l’éther, sans incidents. 

Incision de 10 centimètres au-dessus de l’arcade crurale, suivant la tech- 
nique de Pozzi pour la laparotomie sous-péritonéale. Les muscles incisés et le 
péritoine décollé, on apercoit une tumeur rougeàtre, tendue, fluctuante, à 
parois épaisses. Ponction avec la pince de Lister, flot de pus blanc crémeux. 
L'orifice de ponction est agrandi avec le doigt ; il s'écoule alors une énorme 
quantité de liquide. C’est d'abord du pus blanc crémeux, puis verdätre, enñn 
un liquide huileux très abondant, au total : 2 litres de pus, un litre de liquide 
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huileux. Puis quelques débris de matière sébacée, renfermant des touffes de 
poils bruns sortent de la paroi kystique en nageant dans le liquide huileux. 
A l'exploration digitale, les parois de la poche paraissent irrégulières, épais- 
ses ; Je percois au dedans ef en avant, du côté du pubis, une saillie tomenteuse 
molasse qui donne la sensation du placenta ou de fongosités, et cela dans une 
étendue de 5 à 6 centimètres. Lavage de la cavité kystique à l’eau bouillie 
chaude. 

Quelques points de suture sur la paroi abdominale pour diminuer l'étendue 
de la plaie, Marsupialisation de la poche kystique dans laquelle sont placés 
deux gros drains entourés de gaze à l'airol. Pansement à la gaze à l’airol 
chiffonnée et ouato-collodionnée. 

La malade est confiée aux soins du docteur Raynal. 

28 mai 1897, — Etat général très amélioré ; la température s’abaisse. 
Par la plaie opératcire, suintement séro-sanguinolent peu abondant, sans 
odeur, Renouvellement du pansement. La suppuration utérine est presque 
tarie. 

1‘ juin 97. — Le suintement a beaucoup diminué, la cavité kystique se 
rétrécit. Les pertes utérines ont à peu près cessé. Etat général très amélioré, 

Progressivement l'état général s'améliore, les forces et l'appétit reviennent, 
l'écoulement utérin cesse. La cavité du kyste dermoïde diminue d’étendue. 
On voit entre les lèvres de la plaie opératoire et les bords du kyste, une saillie 
tomenteuse régulière, d'abord très peu apparente, qui se rapproche progressi- 
vement de l’orifice du kyste. Je pense à une saillie de la paroi kystique ayant 
une tendance à faire hernie par la plaie opératoire. Cette hernie de la paroi 
kystique se développe, arrive au niveau de la plaie, et sort progressivement 
sous forme d'un champignon et cela malgré la compression exercée sur la plaie 
opératoire. Cette hernie de la paroi kystique a absolument les caractères der- 
moïdes, Sa surface est recouverte de papilles dermiques, de poils, et de matière 
sébacée, Ce champignon dermoïde se pédiculise et je puis facilement le sec- 
tionner au thermo-cautère. Dès lors, la plaie opératoire se cicatrise rapide- 
ment, sans éventration ni hernie. 

J'ai vu M" X,.., en janvier et juillet 1898. L'état général est excellent, 
plus de troubles utérins, pas de douleurs hypogastriques. Le toucher ne révèle 
rien d'anormal. Au niveau de la cicatrice abdominale on sent une induration 
limitée. La cicatrice est bonne, solide, sans éventration, 


EXAMEN DE LA pièce. — Le bourgeon dermoïde dont j'ai sectionné le 
pédicule a la forme d'un champignon et le volume d'une grosse noix. Il est 
recouvert d'une enveloppe cutanée, avec papilles et poils noirs, L'examen 
histologique m'a confirmé la nature dermoïde de cette tumeur. 

Ce cas est intéressant par son évolution. Avant l’accouchement à la 
suite duquel s’est produite l'infection puerpérale, M"° X..., n’avait pas 
remarqué qu'elle avait une tumeur dans l’abdomen. Ce n'est que sous 
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l'influence de l'infection que cette tumeur kystique a apparue et s’est 
révélée à l'examen de notre confrère. Etant donné les circonstances dans 
lesquelles cette tumeur apparaissait, le diagnostic était hésitant entre 
une salpingite suppurée et un phlesmon du lisament large haut situé. 
Ce n’est qu’au cours de l'intervention que nous avons reconnu que nous 
avions affaire à un kyste dermoide suppuré. 

D’après la situation de la tumeur et ses connexions, l'intervention 
par Ja voie abdominale s'’imposait ; on ne pouvait faire une incision 
vaginale, la poche n'étant pas en contact avec la paroi vaginale et étant 
haut située. J'ai fait une laparotomie sous-péritonéale suivant le pro- 
cédé de M. Pozzi, et j'ai pu très facilement découvrir le kyste, le ponc- 
tionner, l’inciser, donner un libre écoulement au contenu et le 
marsupialiser, sans crainte d’infecter la cavité péritonéale. 

Progressivement, le kyste s’est rétracté , deux mois après, la paroi 
faisait saillie entre les lévres de la plaie opératoire, puis se herniait 
sous la forme d’un champignon. 1] m’a suffi de sectionner le pédicule 
pour amener une guérison complète qui s’est maintenue depuis, sans 
éventration. 

Lors de mon intervention, en mars 1897, la malade étant très 
infectée, très affaiblie, je ne pouvais faire qu’une opération d'urgence, 
l'ouverture de la poche purulente.— Quand je me suis apercu qu'il 
s'agissait d’un kyste dermoïde, je me suis proposé d’enlever secondai- 
rement la paroi kystique, dès que la malade serait en état de supporter 
une opération plus importante. L'évolution de ce kyste, la hernie de sa 
paroi à travers les lèvres de la plaie, sa pédiculisation m’ont permis de 
ne pas pratiquer une nouvelle laparotomie, puisqu'il m'a suffi de sec— 
tionner le pédicule du champignon dermoïde pour amener la cicatrisa- 
tion de la plaie et une guérison complète. 

Enfin, ce fait est intéressant en ce qu’il montre que sous l'influence 
d’une infection, un kyste dermoïde jusqu'alors latent, peut se manifester, 
suppurer, et nécessiter une intervention d'urgence. 

Cette observation peut être ajoutée à celles publiées par M. Bouilly, 
dans son travail sur la suppuration des kystes de l'ovaire (La Gynéco- 
logie, 15 juin 1896, p. 195). 
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KYSTE DERMOÏDE DE L'OVAIRE GAUCHE. — TROIS RUPTURES SPONTANÉES 
INTRA-PÉRITONÉALES. — OVARIOTOMIE. — GUÉRISON 


(Observation rédigée d'après les notes de mon interne, M. Coste) 


M°M.... Marie, âgée de 38 ans, entre dans mon service à l'Hôtel-Dieu 
de Nimes, le 12 mai 1898, pour une tumeur abdominale se développant et 
disparaissant sans cause apparente. 

Antécédents héréditaires et personnels négatifs. 

Menstruation à 15 ans. Mariage à 23 ans. Quatre accouchements à terme 
et ? avortements : premier avortement à 22? ans ; premier accouchement à 24 
ans ; deuxième à 28 ans ; troisième à 31 ans ; deuxième avortement il y a 
3 ans. | 

Menstruation régulière jusqu’à ce jour ; règles abondantes. En mars 
1897, hémorrhagie utérine abondante, soignée par le D' Giral. 

Au mois d'avril 1897, la malade à remarqué un développement anormal 
de son abdomen ; elle pense à une nouvelle grossesse, mais la continuation des 
règles, lui fait rejeter cette hypothèse. Le développement de l’abdomen aug- 
mente progressivement, les règles persistent ; la malade éprouve seulement 
quelques vagues douleurs, sans caractères. 

Au commencement de septembre, le D' Piguet est appelé auprès de la 
malade. Brusquement, sans cause apparente, la tumeur à disparu, le ventre 
s'est aplati ; la malade éprouve immédiatement après des vomissements ver- 
dâtres, de la diarrhée, mais sans ballonnement du ventre. Quelques jours 
après, tout rentre dans l’ordre. 

Le 30 octobre, M°° M. ., vient me consulter, je fais le diagnostic de 
tumeur kystique de l'abdomen, kyste ovarique ou kyste hydatique s'étant 
rompu dans le péritoine et se reproduisant. Je propose une intervention qui 
n'est pas acceptée. 

En janvier 1898, surviennent des troubles digestifs. Sans cause appa- 
rente, le volume de l'abdomen diminue, le ventre s’aplatit. Ce phénomène 
s'accompagne de coliques, de diarrhée profuse, de vomissements. Le 
D' de Parades, qui voit alors la malade, est hésitant sur le diagnostic. 

Quelques temps après, la malade entre à l'Hôtel-Dieu. 

Elle est amaigrie, son facies est tiré. 

A l'examen de l'abdomen, on voit une saillie régulière médiane et on sent, 
par le palper, une tumeur volumineuse, régulière, sans bosselures, arrondie, 
occupant la partie inférieure de l'abdomen. La matité occupe les régions 
hypogastrique, iliaque, ombilicale et le flanc gauche. Sonorité au-dessus et à 
droite. La tumeur est kystique, le flot est net. Pas d’adhérences appréciables 
à la paroi. Le toucher vaginal montre l'utérus refoulé en avant contre le pubis 
et de volume normal. La tumeur kystique plonge en partie dans le bassin et 
à gauche et parait avoir des connexions avec le ligament large gauche, ou 
s'être développé aux dépens de l'ovaire gauche. 
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Etant donnée l’évolution antérieure de la tumeur abdominale que présente 
cette malade, je la mets en observation. 

L'état général est bon, quoique la malade soit amaigrie est faible. Rien 
au cœur et aux poumons, quelques troubles digestifs. 

+ Le 20 mai, après un repas, notre malade est prise de violentes coliques, 
accompagnées de nausées, de vomissements, et d’une diarrhée profuse très 
abondante. | 

Le lendemain, elle se trouve très bien, le ventre est aplati, plus trace de 
la tumeur. À la palpation de l'abdomen, on sent un liquide libre dans la 
cavité péritonéale. Au toucher, on sent du côté des annexes gauches, un empà- 
tement diffus, douloureux, Quelques jours après, on peut constater que la 
tumeur abdominale se reproduit. Progressivement, sans douleur ni gêne, la 
tumeur srossit et atteint bientôt les dimensions qu'elle avait lors de l'entrée 
de la malade à l'Hôtel-Dieu. 

L'intervention est décidée. 

Opération, le 31 mai 1898 avec l’aide de mes internes, MM. Coste, Lafon 
et Romieux. Anesthésie au chloroforme sans incidents. Incision médiane sous- 
ombilicale. La paroi incisée, le kyste apparaît, lisse, tendu. Quelques adhé- 
rences épiploïques sont sectionnées entre deux pinces. Ponction du kyste ; il 
S'en écoule d’abord, 3 litres d’un liquide jaune citrin, ensuite un litre environ 
d'un liquide trouble. Le kyste est amené au dehors. Pédisule étroit inséré sur 
le ligament large gauche. Ligature de Lawson Tait. Cautérisation du pédi- 
cule au thermo-cautère. L'ovaire droit et normal, ainsi que l'utérus. Pas de 
lésions intra-péritonéales apparentes. La tumeur kystique n’était pas adhérente 
avec l'intestin. Suture de la paroi abdominale en 3 plans (soie et crin de Flo- 
rence). Pansement ouato-collodionné, compression ouatée. Suites normales. 

10 juin. — Pansement, réunion par première intention. 

12 juin. — Règles. 

16 juin. — Deuxième pansement. Petit abcès du fil de la partie supérieure 
de l’incision. À 

19 juillet. — Phlegmon circonserit de la paroi abdominale à la partie 
supérieure de la ligne de suture. Une incision permet de retirer quelques fils 
de soie infectés. 

20 août: — La malade sort de l'Hôtel-Dieu en parfaite santé. 

J'ai vu mon opérée à plusieurs reprises depuis sa sortie de l'hôpital. Elle 
a présenté quelques troubles nerveux bizarres ; elle avait de l’insomnie, une 
agitation extrème, ne pouvait tenir en place et avait un besoin irrésistible de 
marcher, malgré la chaleur accablante qu’il faisait au mois de septembre. Je 
V'ai envoyée passer quelque temps dans la montagne. Depuis son retour les 
troubles nerveux ont à peu près disparus. Iln'yÿ à qu’un peu d’insomnie et 
d'irritabité nerveuse. La santé générale est excellente. 


EXAMEN DE LA PIÈCE. — La cavité du kyste contient de la matière 
sébacée et des touffes de poils. La surface interne de la paroi d'aspect dermoïde, 
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présente, par places, des végétations papillomateuses simples ou: renfermant 
des parties ossifiées. Au milieu d’un de ces papillomes, la paroi kystique était 
très amincie sur une surface égale à une pièce de 50 centimes ; en ce point, la 
paroi était absolument translucide. C’est probablement à ce niveau que se sont 
produites les perforations intra-péritonéales s'accompagnant de la disparition 
de la tumeur. L'examen histologique m'a montré qu'il s'agissait bien d'un 
kyste dermoïde, avec papillomes et parties ossifiées. 

La rupture dans la cavité péritonéale des kystes ovariques est bien 
connue depuis les travaux de Sanger, de Demons, de Lannelongue (de 
Bordeaux), de Nepveu, Hertzmann, Rosinski (Pozzi). 

D’après Pozzi, ce sont les kystes gélatineux qui présentent le plus 
fréquemment cet accident. On a rarement sivnalé des faits de rupture 
spontanée des kysies dermoïdes. Dans notre observation, il y a eu, à 
notre connaissance, trois ruptures successives se traduisant par des 
douleurs abdominales, des nausées, des vomissements et surtout une 
diarrhée profuse. Cette diarrhée était si abondante que nous avions 
pensé lors de la rupture que nous avons constatée avant l'intervention 
que le kyste s’élait rompu dans l'intestin. Aussi en pratiquant la lapa- 
rotomie, je m'attendais à trouver une adhérence avec l'intestin. Or, 
l’intestin était intact et le kyste ne présentait que des adhérences épi- 
ploïques. 

A la surface interne de ce kyste dermoïde, il y avait des ilots de 
végétations papilliformes, et c’est au centre d’un de ces ilots que la 
paroi était amincie, réduite à une membrane translucide dans l’étendue 
d’une pièce de 50 centimes. [l est probable que c’est en ce point usé par 
les végétations que se produisaient les ruptures, et que la perte de subs- 
tance se réparant, le kyste se remplissait à nouveau de liquide. Cette 
usure des parois kystiques, dermoïdes, nous parait analogue à la perfo- 
ration du prépuce que produisent les végétations balano-préputiales. 

Quoiqu'il en soit, le fait de la rupture d’un kyste de l’ovaire dans le 
péritoine, même lorsqu'il ne se produit pas immédiatement des acci- 
dents graves, est une indication à l'intervention. Dans notre cas, il y a 
eu 3 perforations successives, deux qui nous ont été rapportées par 
notre malade et une que nous avons constatée, et cependant le kyste se 
reproduisait après chaque rupture, grâce à la tolérance du péritoine de 
cette malade. Une infection légère du liquide kystique, de cause géné- 
rale, aurait pu entrainer des accidents graves, en cas de rupture. Nous 
pensons donc que dans des cas semblables lPindicaiion à praliquer l’ova- 
riotomie est aussi urgente que dans les cas de torsion du pédicule. 
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Grossesse extra-utérine. — Laparotomie neuf mois après le début. 
Fœtus mort — Marsupialisation du sac — Guérison. 


Par M. Maurice JourDAN, de Marseille. 


Quoique, pour le traitement des grossesses extra-utérines ayant dépassé 
cinq mois, je sois partisan convaincu de l’ablation totale du kyste fœtal 
toutes les fois qu’elle est facilement réalisable, je crois intéressant de vous 
rapporter brièvement le cas suivant, où, après extraction du fœtus et du 
placenta, je fus obligé de me borner à la marsupialisation du sac, dont Îles 
adhérences me firent juger très difficile l’extirpation complète, Et ce cas n’est 
sans doute à noter que par l'extrême simplicité de la technique opératoire, 
ayant assuré des suites opératoires des plus simples et une guérison définitive 
très satisfaisante. 

Il s'agit d’une grossesse extra-utérine, dont le début remontait à neuf 
mois environ: elle avait été le siège d’hémorrhagies intra-kystiques à l’occasion 
probable de chaque époque menstruelle, et le fœtus était mort depuis plusieurs 
semaines lors de l'intervention. En voici d’ailleurs l'observation suceincte : 


OESERVATION. -- Marie B...., 24 ans, réglée à 13 ans, régulièrement, 
a accouché, en mars 1896, d’un enfant vivant et actuellement bien portant. 
Les suites de cet accouchement furent excellentes, et la santé parfaite jusqu’à 
la grossesse actuelle. 

Dernières règles du 23 au 30 mars 1897, et commencement normal de 
œrossesse, avec les malaises ordinaires du début, sans aucune douleur abdo- 
minale, 

Tout va bien pendant les deux premiers mois: mais vers le milieu de 
juin, après un brusque effort pour éviter une chute du haut d’une échelle, 
cette femme est prise de douleurs légères dans le côté droit du ventre. Ces 
douleurs, assez faibles, lui permettent toutefois de regagner à pied son 
domicile, où elle reste alitée pendant trois ou quatre jours. Elle peut ensuite 
reprendre son travail; mais, à partir de ce moment, elle n’a pas cessé de 
souffrir: pesanteur dans le bas-ventre, mictions fréquentes, épreintes rectales, 

Le mois suivant, à l'époque présumée de ses règles, c’est-à-dire vers la 
fin juillet, après une journée tranquille et au lit depuis quelques heures, elle 
est prise brusquement de vives douleurs abdominales, avec Sueurs froides, 
ballonnement du ventre, et bientôt vomissements alimentaires, puis bilieux. 
Malgré leur intensité, ces accidents se calment assez vite, et la malade 
peut se lever au bout de quatre jours. 

En août, encore à l’époque présumée des règles, deuxième crise, analogue 
à la précédente, mais plus accusée, avec ballonnement du ventre, vomisse- 
ments incessants : la malade se lève, sans force, après huit jours. 

En septembre, les mêmes accidents se reproduisent dans des conditions 
identiques, et avec une intensité plus grande encore: après quinze jours de 
repos absolu au lit, toute occupation est devenue impossible, 
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Crise semblable en octobre — mais suivie, celle-ci, d’un. amendement 
général de tous les symptômes : l'abdomen cesse d'augmenter, devient moins 
douloureux ; la malade peut se lever et marcher. Cette amélioration se 
continue en novembre, où survient seulement une ébauche de crise doulou- 
reuse, vite calmée. ; 

Vers la fin décembre apparait une légère perte sanguine : jusque-là toute 
perte utérine avait été absolument supprimée, et les crises douloureuses et de 
chaque époque menstruelle ne s'étaient notamment accompagnées d'aucun 
écoulement par le vagin. Cette perte, dont le sang est plus foncé, remarque la 
malade, que celui des règles, et qui contient des caillots, augmente et bientôt 
est suivie de l'expulsion d’une caduque des plus nettes. Elle s'arrête après 
une dizaine de jours. À cette époque, la malade, quoique souffrant beaucoup 
moins, est pâle, amaigrie, sans aucun appétit, et dans un état de dénutrition 
qui ne cesse de s'accentuer depuis le début des accidents. 

C'est dans ces conditions que mon excellent confrère et ami le D° Jacob, 
appelé auprès d'elle, diagnostique une grossesse extra-utérine et me l'adresse 
pour être opérée. 

Etat en janvier 1898. L'examen de l'abdomen fait reconnaître deux 
tumeurs distinctes. La plus volumineusé occape tout le flanc droit, qu'elle 
déborde sur la ligne médiane ; elle plonge dans la cavité pelvienne, et s'élève, 
en haut, à deux travers de doigt du rebord des fausses-côtes: c'est manifes- 
tement le kyste fœtal, lisse, rénitent, douloureux à la pression. La seconde 
tuméfaction, beaucoup moins volumineuse, arrondie et plus dure, distincte de 
la précédente dont la sépare une encoche bien perceptible, est formée par 
l'utérus hypertrophié, repoussé à gauche et en avant du kyste fœtal. 

Au toucher vag'inal, bombe dans le cul-de-sac de Douglas une tête fœtale 
ossifiée, dont le doigt reconnait et suit la suture sag'ittale. Cette tète est fixée 
dans sa position; on ne peut lui imprimer le moindre ballottement. Le col 
utérin est repoussé en avant et à gauche; à la palpation bimanuelle il se 
continue nettement avec la tumeur sus-pubienne que forme le corps de l'utérus 
hypertrophié. La cavité utérine mesure 17 centimètres au catéthérisme. 

Quant à la vessie, le catéthérisme montre qu’elle est repoussée en bas et à 
gauche, et qu'une partie de sa surface recouvre la base du kyste fœtal. 

J’aïoute que l’auscultation, pratiquée à plusieurs reprises, n'a Jamais 
décelé de battements fœtaux, et que, autant se perçoit nettement la tète fœtale 
dans le cul-de-sac de Douglas, autant la palpation abdominale reste muette 
sur la reconnaissance d’autres parties fœtales: 

Nous concluons done à une grossesse extra-utérine dont le début rate 
à huit mois et demi environ, avec fœtus actuellement mort, et hémorrhagies 
s'étant probablement produites dans le kyste fœtal à chaque époque mens- 
truelle; les grandes dimensions du kyste fœtal étant en disproportion manifeste 
avec le volume de la tête sentie dans le Douglas et la non-perception de parties 
fœtales par la palpation de l'abdomen. 





Lüaparotomie le 14 janvier 1898 — Anesthésie au chloroforme. Position 
de Trendelenburg. Incision sur le bord externe du muscle droit du côté droit, 
commençant à deux travers de doigt au-dessus du pubis, et finissant à trois 
travers de doigt au-dessus du niveau de l’ombilie. 

Le ventre ouvert, se présente une tumeur globuleuse, fortement tendue. 
L'épiploon, faiblement adhérent à sa partie supérieure, en est facilement 
détaché, et repoussé sous une compresse. Immédiatement ma main cherche à 
faire le tour du kyste fœtal, à en reconnaitre les adhérences, juger s'il est 
extirpable en partie ou en totalité, et fixer ainsi dès le début ma ligne de 
conduite. Mais ses adhérences aux anses intestinales en arrière, et à l'utérus 
‘sur le côté, sont telles, qu’elles ne me permettent mème pas d'attirer le kyste 
fœtal pour l’inciser hors de l'abdomen, et que je me vois reduit à l'ouvrir sur 
place pour le marsupialiser ensuite. 

Le pourtour du kyste étant soigneusement isolé par une garniture de 
compresses-éponges, je le ponctionne en un point non vasculaire, et cette 
ineision, agrandie, ne donne pas lieu à un notable écoulement sanguin. Je 
tombe sur une grande quantité de caillots noiràtres, que j'évacue à la main, 
et je sens dans la profondeur les pieds d’un fœtus que Jj'extrais facilement et 
qui mesurait 35 centimètres de longueur. Le cordon, dans cette traction, se 
rupture à son insertion placentaire, et je constate que la circulation placentaire 
est absolument arrètée. 

La poche ainsi évacuée présente nettement deux loges : la loge supérieure, 
beaucoup plus grande, contenait le corps du fœtus, la masse des caillots, et 
donnait insertion au placenta sur sa face antérieure et sa face latérale gauche. 
La loge inférieure, remplissant le Douglas, était occupée par la tête fœtale. Ces 
deux loges sont séparées par un rebord cireulaire en forme de diaphragme. 

Le placenta peut être enlevé presque totalement: seule une minime 
partie, intimement adhérente et ne se laissant pas décoller, est laissée en place 
après avoir été ébarbée au plus court. 

Cette vaste poche est ensuite nettoyée avec des compresses-éponges 
imbibées de sublimé à +, soigneusement asséchée, drainée et faiblement 
tamponnée par un gros tube de caoutchouc plongeant jusque dans son fond et 
quelques mèches de gaze stérilisée. Son ouvertnre est finalement suturée à Ja 
paroi abdominale, sur une hauteur de cinq centimètres environ, - par deux 
surjets séro-séreux à la soie, et des points au crin de Florence unissant ses 
bords aux lèvres cutanées de l’incision. 

Au-dessus et au-dessous, réunion ordinaire, à trois plans, de la paroi 
abdominale. Pansement aseptique. 

Les suites opératoires furent des plus simples. Le drain et les mèches de 
gaze furent enlevés le 4 jour. C'était trop tôt, car deux jours plus tard se 
produisit une légère élévation de température (38°5) qui céda immédiatement 
à la mise en place d’un nouveau drain. Ce dernier fut enlevé après une 
dizaine de jours. La malade quitta la maison de santé au bout de quatre 
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semaines, ne portant plus qu’une fistule de petites dimensions pour laquelle 
elle revint se faire panser tous les huit ou dix jours, jusqu’à cicatrisation 
complète. 

J'ai revu cette femme avant-hier : l'abdomen est parfaitement souple et 
indolore dans toute son étendue, l'utérus bien mobile, les culs-de-sacs souples, 
les règles régulières et absolument indolentes. L'état général, qui s’est rapi- 
dement amélioré après l'intervention, est actuellement pleinement satisfaisant: 


et son poids, de 65 kilogs en janvier, avant l'opération, est actuellement de 
16 k. 500. 


Sans vouloir insister, à la suite de cette intervention, sur des particula- 
rites cliniques dont la plus intéressante est cette périodicité des crises doulou- 
reuses et hémorrhagiques se reproduisant à chaque époque menstruelle, 
j'ajouterai seulement quelques mots au suiet du traitement, question à l'ordre 
du jour du présent Congrès, et sur les motifs qui ont dicté dans ce cas parti- 
culier ma conduite chirurgicale, 

La laparotomie, comme voie d'accès sur le kyste, ne prête, je crois, à 
aucune discussion, Au cas où la tête fœtale bombant dans le Douglas, sans. 
interposition de placenta, et la mort bien constatée du fœtus, m'eûssent invité 
à l'incision vaginale, j'en aurais vite été détourné; la vessie, repoussée en bas 
et tapissant en partie la base du kyste, m'eût beaucoup gêné; ie ne pouvais 
être fixé d'une façon absolue sur la persistance ou l’arrèt de la circulation 
placentaire, sur l'arrêt complet ou non des hémorrhagies qui s'étaient succédées 
depuis le début; enfin j'avais pour but, si possible, l'ablation totale du sac. 

Cette ablation complète eût donné à mon opérée l'avantage d’une conva- 
lescence beaucoup plus courte, et l'eût plus sûrement mise à l'abri des chances 
d'éventration. J'y renonçais cependant aussitôt que, l'abdomen ouvert, une 
exploration minutieuse m'eut fixé sur l'étendue et la solidité des adhérences. 
Je crois en effet que, dans les cas similaires, il faut savoir dès le début prendre 
parti pour l’extériorisation du kyste ou son ablation, et ne pas commencer une 
extirpation qu’on serait ensuite obligé de laisser inachevée, ou qu'on ne pourrait 
terminer le mieux possible que par une castration utéro-annexielle. À moins 
d'indications spéciales — lésions de l'utérus ou lésions bilatérales des annexes 
— cette castration utéro-annexielle dépasse évidemment la note juste, étant 
donné la simplicité opératoire et l'excellence des résultats que donne la marsu- 
pialisation, et les cas déjà nombreux de grossesse utérine ayant évolué norma- 
lement chez d'anciennes opérées de ce genre. 





Avortement tubaire et hématocèle 


Par le D' BARETTE, Professeur de Clinique chirurgicale à l'Ecole de Médecine de Caen 


On connaît bien aujourd'hui les relations qui existent entre la grossesse 
tubaire et les hémorrhagies intra-péritonéales. Deux formes cliniques d’hémor- 
rhagies accompagnent la rupture de ces grossesses ectopiques ou avortements 
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tubaires. Dans un cas la trompe se rompt, verse son contenu dans le péri- 
toine ; la rupture s'est accompagnée de la déchirure de vaisseaux tubaires 
importants, il se fait une véritable inondation sanguine intra-péritonéale, c'est 
l'hématocèle cataclysmique de Barnes. La malade peut succomber au violent 
raptus bémorrhagique (si on ne vient rapidement et énergiquement à son 
secours), avec tous les signes d’une hémorrhagie interne. 

Dans un autre ordre de faits l'œuf tubaire est chassé tout entier, en une 
fois par l'orifice abdominal de la trompe ; il tombe dans le cul-de-sac de 
Douglas, une hémorrhagie tubaire parfois assez abondante l'accompagne, 
mais à partir de ce moment elle n’augmentera pas, le caillot se formera, puis 
tendra souvent à se résorber à moins quil ne survieune des complications 
inflammatoires. C'est l’hématocèle rétro-utérine type, l'hématocèle de Nélaton. 

Mais il y a encore une troisième forme clinique, qui doit ètre aussi fré- 
quente que la seconde et qui est caractérisée par la formation d’une collection 
sanguine qui au lieu de diminuer spontanément et de tendre à la résorp- 
tion, s’accroil par poussées successives et rend absolument nécessaire une 
intervention active, dont on peut souvent s'abstenir dans la seconde forme. 

A quoi répond cette forme clinique ? D'après les deux observations que 
nous publions, et qui forment la base de ce travail, nous disons : ces hématocèles 
à poussées successives sont liées à des ruptures de grossesses tubaires dans 
lesquelles l'œuf tubaire n’est pas sorti ou est sorti incomplètement de la trompe. 
L'hémorrhagie, qui a pour point de départ les vaisseaux tubaires au niveau 
des surfaces d’où l'œuf s'est décollé, a rompu d’abord les parois très amincies 
et très friables de la trompe sur lesquelles s’implantait la caduque tubaire qui 
se forme comme la caduque utérine. 

Dans un travail, paru il y a quelques mois, dans la Pevue de Gynéco- 
logie de M. Pozzi (Muret, avortement tubaire et rupture de la trompe gravide, 
n° 2, mars-avril 1898, page 195), l’auteur cherche à établir nettement la 
relation entre les deux formes de l’hématocèle et de l’avortement tubaire. A 
l’hématocèle de Nélaton répond l'avortement tubaire complet ; à l'hématocèle 
à croissance par poussées progressives répond l'avortement tubaire 2rcom- 
plet. 

Les deux observations qui suivent contribuent nettement à établir ce type 
clinique et sa relation avec une forme anatomique spéciale de rupture de la 
trompe gravide. 


’ 


OBSERVATION IT 


AVORTEMENT TUBAIRE INCOMPLET. — HÉMATOCÈLE À POUSSÉES SUCCESSIVES. 
LAPAROTOMIE. - GUÉRISON 


Le 8 mai dernier, je fus appelé par le D' Lechevalier à examiner une 
malade âgée de 4% ans qui avait présenté les accidents suivants. Réglée à 14 
ans, elle avait eu deux enfants, le dernier il y a huit ans, elle avait alors 36 
ans. Déjà avant cette seconde grossesse elle avait souffert de la matrice, règles 
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douloureuses, pertes muco-purulentes, douleurs de reins, etc. Après le second 
accouchement ces phénomènes reprirent et s’accentuèrent ; elle fut soignée 
pour cette endométrite, subit des applications de teinture d'iode et des cauté- 
risations du col. 

Les règles sont venues en janvier et en février 1898, assez abondantes et 
touiours accompagnées de douleurs vives au début. Elles se terminaient vers 
le {?ou 15 février ; en mars rien ne parut, mais la malade ressentit des pesan- 
teurs plus marquées dans le bas-ventre ; cependant elle continua à vaquer à 
ses occupations. Le 6 avril, au soir, elle fut prise tout à coup de douleurs extrè- 
mement violentes dans le bas-ventre ; ces douleurs provoquèrent des vomis- 
sements alimentaires, s'accompagnèrent de coliques intestinales avec -besoin 
pressant d'aller à la garde-robe, on crut à une violente indigestion. Dans la 
nuit, un écoulement sanguin par la matrice se déclara, d'abord peu abondant; 
bientôt ilaugmenta, s'accompagna de douleurs utérines violentes, d'expulsion 
de caillots, et aussi de petits morceaux de tissu blanchâtre qui furent 
remarqués par le mari de la malade mais ne furent pas recueillis. Un médecin 
appelé alors, le D' L. B., vit rapidement la malade et se contenta de prescrire 
le repos au lit et des applications de glace sur le ventre. Les douleurs conti- 
nuérent, revenant par crises irrégulières, en même temps l’hémorrhagie 
utérine continait d'abord très abondante. Elle diminua vers le 12° jour et 
s'arrêta tout à fait au 18° jour après son début. Le D: Le Lechevalier, appelé 
vers la fin d'avril, d'après le récit qui lui fut fait, pensa à un avortement 
uterin vulgaire, Mais il remarqua, en outre, un empâtement, une tuméfaction 
mapileste dans la fosse iliaque droite. Cette tuméfaction était ne{tement dou- 
loureuse au toucher, et la malade racontait que ces accès douloureux sem- 
blaient touiours débuter par cette région et s'accompagnaient de douleurs dans 
la cuisse droite. 

Examinant à mon tour la malade je constatai une tuméfaction de la fosse 
iliaque droite et de la région hypogastrique ; douloureuse, dure, non fluc- 
tuante, remontant à quatre travers de doigt au-dessus de l’arcade crurale. 
La partie supérieure de cette masse était arrondie sans bosselures. Par le palper 
bimanuel, on constatait du côté du vag'in la distension du cul-de-sac postérieur 
par une masse non moins résistante que la supérieure, la pression dans le cul- 
de -sac droit se transmettait à la main placée sur la fosse iliaque et l’hypo- 
gastre. On avait alors la sensation d'une masse obscurément liquide occupant 
les annexes droites et ayant envahi le cul-de-sac postérieur, Toutes les explo- 
rations du toucher et du palper étaient très douloureuses. L’utérus était de 
volume normal, sen col, un peu mou, était perméable à la pulpe de l'index ; il 
laissait écouler un mucus légèrement teinté de sang, mais non d’une façon 
continue. Constipation opiniätre, état général médiocre, face pâle jaunätre, 
traits tirés, appétit nul, envies de vomir fréquentes ; insomnie causée par les 
douleurs, tel était l'état de la malade. J'a'outerai que tous les soirs elle avait 
la peau chaude et un mouvement fébrile notable. 
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Je pensai à une annexite suppurée du côté droit consécutive à une fausse 
couche et je prescrivis les grandes injections très chaudes, l’enveloppement du 
ventre et de grands lavements, prévoyant une prochaine intervention. 

À mon second examen, le 12 mai, la tuméfaction avait notablement 
augmenté de volume, les douleurs étaient plus vives, la malade s’affaiblissait, 
elle avait des frissons le soir. L'intervention fut décidée, et le 13 on la trans- 
portait à la clinique chirurgicale de l’'Hôtel-Dieu. Le soir même elle avait 39°2 
de température. Le lendemain, 14 mai, la malade étant anesthésiée, je pra- 
tiquai une laparotomie médiane qui me permit d'aborder immédiatement la 
partie culminante de la tumeur. Elle était lisse, arrondie, assez vasculaire, et 
présentait l'aspect de ces grosses poches d’abcès ovariques comme il m'est 
arrivé plusieurs fois d’en rencontrer. Ainsi découverte, la tumeur paraissait 
assez fluctuante pour que je tente de la vider à l’aide d’un trocart avant de la 
décoller. La ponction avec un trocart de gros calibre ne donna qu’un peu de 
sang, une fois l'instrument retiré il s’en écoulait assez abondamment par 
l'orifice. J'exerçai alors une compression assez forte sur la masse pelvienne et 
aussitôt je vis sortir par l’orifice qu'avait produit le trocart, un embryon de 
trois centimètres et demi dont l'apparition éclaira aussitôt la situation. Décol- 
lant alors rapidement les adhérences de la tumeur avec l'intestin qui la bor- 
dait en haut et avec la paroi antérieure de la fosse iliaque, je pénétrai 
dans une vaste collection de caillots sanguins et de sang liquide qui remplis- 
sait tout le petit bassin et qu'on peut évaluer approximativement à un litre et 
demi. Reconnaissant en même temps les connexions de la partie solide de la 
tumeur avec la corne droite de l’utérus, je l'isolai de cet organe à l’aide d'une 
bonne ligature et je l’enlevai après avoir achevé de la décoller d’avec le péritoine 
pelvien. La vaste cavité où siégeait l'épanchement, rapidement nettoyée sans 
lavage, et drainée par la région hypogastrique, l'abdomen fut refermé comme 
d'habitude à l’aide de trois plans de sutures. 

Les suites de cette intervention ont été absolument régulières ; pendant 
les premiers jours, il se fit par l’orifice du drain un écoulement séro-sangui- 
nolent peu abondant ; la température présenta quelques ascensions vespérales 
à 38, » et même 39, dues au fonctionnement difficile de l'intestin. Le drain fut 
enlevé au 8° jour et la plaie était complètement fermée six semaines après 
l'opération. 


Description de la pièce. — La partie solide en continuité avec la corne 
utérine droite formait une masse allongée, longue de 11 à 12 centimètres envi- 


le 
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ron ; elle se trouvait former la partie culminante de la masse pelvienne ; 
couvercle pour ainsi dire de la collection sanguine qui la soulevait peu à peu 
à mesure qu'elle s’accroissait. L'origine utérine de la trompe droite facile à 
reconnaitre se dilate rapidement en s’éloignant de l'utérus de facon à former 
un renflement ampullaire à paroi très mince. Une incision faite suivant le 
grand axe de cette ampoule de façon à passer par l’orifice créé par le trocart 
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montre que la cavité est occupée par un gros caillot sanguin épais de six cen- 
timètres, long de huit. L’incision du caillot montre dans sa partie centrale 
une cavité tapissée par une fine membrane translucide, cavité qui reçoit 
exactement le petit embryon. Celui-ci mesure exactement 35 millimètres 
de longueur. La surface externe du caillot n’adhère pas à la paroi de la cavité 
tubaire. La partie externe de la trompe se confond avec des néo-membranes 
qui forment en s'unissant avec le péritoine pelvien comme le couvercle de 
l'hématocèle dans le foyer de laquelle nous étions tombé. L'orifice externe de 
la trompe n'est pas perméable. A la face inférieure de la dilatation tubaire se 
voit une fissure irrégulière longue de trois centimètres environ ; cet orifice 
s'ouvrait dans la cavité de l'hématocèle. C'est par ce point que se faisait peu 
à peu et d’une façon continue, l'écoulement du sang qui avait donné lieu à la 
formation progressive de la tumeur. Ce sang provenait des parois tubaires 
dont les vaisseaux ramollis et dilatés s'étaient rompus au moment de la déchi- 
rure de la paroi. 


OBSERVATION II 


(TROSSESSE TUBAIRE. — RUPTURE DE LA TROMPE DANS LE PÉRITOINE. — 
AVORTEMENT TUBAIRE INCOMPLET. — HÉMATOCÈLE RÉTRO-UTÉRINE A 


CROISSANCE PROGRESSIVE ET LENTE. — LAPAROTOMIE.— GUÉRISON. 


Le 25 août dernier je fus appelé par mon confrère le D' La Néele à exa- 
miner une jeune femme de 29 ans dont voici l’histoire. Cette jeune femme, 
réglée à 16 ans, aurait eu, à l’âge de 7 ans, des phénomènes inflammatoires 
abdominaux avec douleurs vives durant plusieurs semaines. Elle est mariée 
depuis deux ans ; les règles douloureuses fréquemment, avant le mariage, le 
sont également depuis ; pertes blanches souvent abondantes, Au mois de jan- 
vier 1897, six mois environ après le mariage, survint un retard de règles de 
10 jours. À ce moment le D' La Néele constata que l'utérus était douloureux 
et qu'il était en état de rétroversion très accentuée, impossible à redresser. La 
malade perdit du sang durant quinze jours. Depuis, souvent elle s'est plaint de 
vives douleurs abdominales et les règles sont plus douloureuses encore que de, 
coutume, 

Le 1% juillet, la malade fut prise d'une douleur subite et violente dans le. 
bas-ventre, douleur qui la force à prendre le lit. 

Le 8 août suivant, nouvelle crise de douleurs très vives surtout du côté 
droit avec irradations vers le creux de l'estomac et la fosse iliaque gauche, 
Les règles, qui devaient venir le 6 août, n'ont pas fait leur apparition. Du 8 au 
23 août la malade est trainante, tantôt levée, tantôt debout ; souffrant presque 
tous les jours de douleurs sourdes dans le bas-ventre. 

Le 23 août, survient une crise très douloureuse dans la fosse iliaque 
droite. Le ventre se ballonne, des vomissements incoercibles se montrent et ne 
cèdent qu'au lavage de l'estomac. En même temps une métrorrhagie abon- 
dante se déclare. 


/ 
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Le 25 août, jour où je vois la malade pour la première fois, elle présente 
un faciès pâle et tiré ; elle est très fatiguée par les vomissements. Le ventre 
est dur, légèrement ballonné, très douloureux au toucher surtout au niveau de 
la fosse iliaque droite et de l’hypogastre. On sent un empâtement profond dans 
le côté droit du bassin. 

La métrorrhagie persiste très abondante pendant huit à dix jours, puis il . 
se fait un petit écoulement tantôt de sang pur, tantôt séro-sanguin, s’inter- 
rompant quelquefois durant une journée. 

Le 15 septembre, je revois de nouveau la malade, les douleurs sont un 
peu calmées ; l'estomac est devenu plus tolérant. L'examen local montre dans 
la fosse iliaque droite une tuméfaction du volume d’une grosse orange remon- 
tant un peu au-dessus de l’arcade crurale. Dans le cul-de-sac postérieur du 
vagin et surtout à droite un percoit une masse dure très douloureuse, non 
fluctuante. 

Le mardi 20 septembre, troisième examen. La tuméfaction de la fosse 
iliaque droite à encore augmenté, et remonte à quatre travers de doigt au- 
dessus de l’arcade crurale. Elle est très douloureuse au toucher ; dans le cul- 
de-sac droit la masse est résistante, non fluctuante, mais on transmet 
l'impulsion du doigt à la partie supérieure de la tumeur. Celle-ci est résis- 
tante, presque fluctuante. La malade est dans un: grand état de faiblesse, va 
très difficilement à la selle et ne dort pas. Le soir, la température dépasse 38°,5. 
Elle est transportée à la maison de santé le 21, purgée le 22, et le vendredi 
23 septembre nous pratiquons la laparotomie. 

Une fois l'abdomen ouvert nous constatons l'existence de quelques caillots 
sanguins rouges, du volume du pouce entre la paroi abdominale et le grand 
épiploon. Du côté droit nous décollons celui-ci de la paroi à laquelle il est mol- 
lement fixé et nous tombons dans un vaste foyer hématique limité en haut par 
des fausses membranes fibrineuses et le grand épiploon, en avant par la paroi 
abdominale, en arrière par les anses intestinales agglutinées. Nous enlevons 
une certaine quantité de caillots mous récents, et nous tombons dans le fond 
de la fosse iliaque sur une masse élastique formé par un gros caillot rouge 
très concret et réniforme. Son extrémité inférieure occupe le fond du Douglas, 
la supérieure est encastrée dans une cavité membraneuse qui en dedans est 
contiguë à l'utérus. Nous décollons rapidement toute la masse située entre 
l'utérus et les parois droite et postérieure du bassin et nous plaçons une pince 
sur le pédicule du côté de l'utérus pour libérer complètement la masse que 
nous enlevons. Nous extrayons ensuite du petit bassin une grande quantité de 
caillots, des fausses membranes fibrineuses qui tapissaient tous les org'anes 
limitant la collection. Nous décollons quelques adhérences qui maintenaient 
l'utérus en arrière. Un drainage à la Mikuluz est placé dans le Douglas pour 

ressortir au niveau de la partie inférieure de la plaie abdominale et le ventre 
est refermé par notre procédé habituel. 

Le soir de l'opération la malade avait encore 39°; puis à partir de ce 
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moment la température a baissé progressivement. Huit jours après IIOUS avons 
enlevé la mèche de g'aze qui adhérait fortement aux tissus. 

Actuellement, 12 jours après l'opération, la malade peut être considérée 
comme guérie. L'orifice du drainage livre passage à un petit drain de 8 centi- 
mètres de longueur, simple tube de sûreté. La malade à repris appétitet 
sommeil, elle commencera à se lever dans quatre ou cinq jours. 


Examen de la pièce.— Les parties enlevées au cours de l'opération se 
composent d'un gros caillot réniforme fibrineux de 8 centimètres de longueur 
sur à de largeur et 4 d'épaisseur. Une des extrémités de ce caillot était encore 
encastrée au moment de l'opération dans une cavité membraneuse dont la 
paroi était irrégulièrement déchirée pour laisser sortir une partie du caillot. 
Cette cavité est facilement reconnaissable pour la trompe de Fallope droite ; 
en effet, d'un côté son calibre se continue avec un conduit qui a été sectionné 
du côté de l'utérus, et d’un autre côté avec une extrémité dilatée par le caïllot 
et où l’on reconnait encore les franges de la trompe, très entourées il est vrai 
de fausses membranes fibrineuses et dont l’orifice est imperméable. L'ovaire 
est microkystique, très œdematié et s’est trouvé entrainé avec les fausses mem- 
branes qui le faisaient adhérer à la trompe. Nous n'avons encore pu retrouver 
les vestiges de l'embryon ; pour cela nous nous proposons de couper le caillot 
en tranches minces. Nous le trouverons sans doute, comme dans le premier cas 
relaté dans ce travail dans une région du caillof. 

Les annexes du côté gauche, paraissant saines, ont été laissées en place au 


moment de l'opération. 
REFLEXIONS 


Ces deux observations, très semblables, peuvent se résumer et donner un 
tableau clinique très caractéristique. Les malades sont des femmes de 44 et 
29 ans ; toutes les deux ont des antécédents utérins : métrite —dysménorrhée — 
fausses couches probables. 

T'outes les deux, après un retard de règles de quelques semaines, sont prises 
d'une crise douloureuse intense avec retentissement général et douleurs très 
vives dans un des côtés du ventre, le droit dans les deux cas. En même temps 
il se produit une métrorrhagie assez abondante qui peut faire croire à un 
avortement utérin. Comme on le sait, en effet, la grossesse tubaire s’accom- 
pagne de modifications parallèles du côté de l'utérus. Il se forme mème une 
‘aduque utérine que nous voyons nettement se détacher par lambeaux dans 
Obs. n° 1. Puis on voit évoluer une tumeur dans la fosse iliaque droite et le 
petit bassin ; cette tumeur s'accroît progressivement et à mesure qu'elle 
S'accroit, les malades s’affaiblissent progressivement, prennent un aspect ané- 
mique. Leurs douleurs augmentent, les phénomènes de compression sur le 
rectum et la vessie s'acentuent, le retentissement sur les fonctions digestives 


et l’état général est de plus en plus marqué. 





On se décide à intervenir ; là, nous l'avons tou'ours fait par la voie abdo- 
_ minale et avec intention. Nous pensions qu'il valait mieux aborder, par là, au 
srand jour la lésion par ses points les plus saillants. Et dans les deux cas nous 
avons trouvé un vaste foyer d'hématocèle contenant des caillots anciens et 
du sang: récemment épanché. 

Dans les deux cas nous avons trouvé la trompe droite rompue ; dans 
l'Obs. 1, l'œuf tubaire est resté en place, le fœtus est entouré d'un eaillot, 
. le premier formé au moment du décollement de l'œuf, la trompe s'est fissuréa 
par sa face inférieure et par cette fissure le sang a coulé dans le péritoine pour 
former progressivement l'énorme hématocèle que nous avons vidée. 

Dans l'Obs. 2, la masse tubaire est sortie incomplètement de sa loge, 
la rupture a eu lieu plus largement, au milieu de la trompe dont l'orifice abdo- 
minal était fermé ainsi que dans le premier cas. 

Dans nos deux cas, l'intervention a mis fin à tous les symptômes morbides 
et a été suivie de succès. Elle eût peut-être dû être plus précoce ; certaines cir- 
constances indépendantes de notre volonté nous ont empèché d'agir plus vite. 

En terminant, pour ne pas allonger cette communication, je rappelle les 
syndromes cliniques qui peuvent aider à faire le diagnostic des avortements 
tubaires incomplets : Retard de règles — crise douloureuse dans l'hypogastre 
et plus spécialement dans une des fosses iliaques — métrorrhagie avec expul- 
sion de fragments de caduque et col utérin un peu ramolli, — formation assez 
rapide d’une tumeur dans un cul-de-sac et dans la fosse iliaque du même 
coté — accroissement progressif de cette tumeur et affaiblissement des mala- 
des ; tels sont les signes dont on devra toujours tenir le plus grand compte. 


De la compression temporaire intra-abdominale de l'aorte 
pendant les opérations abdominales 


Par le D' Scamerrz (de Nice). 


Dans les opérations abdominales il est essentiel, en règle générale, d'aller 
vite. L'hémorrhagie est très souvent une cause de retard par suite de l’hémos- 
tase qu'elle exige et qui dans certains cas est difficile et compliquée. Il suffit 
de citer les hémorrhagies provenant de déchirures de l'utérus qu'on n'’arrète 
que difficilement par le thermocautère ou le tamponnement et la suture, En 
cas d'insuccès, il ne reste plus d'outre ressource que l'hystérectomie. Les 
hémorrhagies provenant de la profondeur du bassin causent parfois des ennuis 
considérables et c'est à grand peine si un large tamponnement ou la suture 
peuvent arriver à les tarir. 

Il en est de mème des adhérences qui sont quelquefois considérables et 
qu'on doit détacher par déchirure, avec les ciseaux ou le bistouri. Leur déta- 
chement occasionne, dans maints cas, des suiutements en nappe qu'on traite 
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par la compression, le fer rouge, le tamponnement, la suture, les liquides 
hémostatiques ou la forcipressure à demeure. 

Toutes ces manœuvres peuvent exiger un temps très long pendant lequel 
les malades s'épuisent et peuvent être infectées par Ja multiplicité de ces 
manœuvres. 

L'extirpation des tumeurs abdominales (kystes, fibromes, cancers) cause 
aussi parfois des surprises désagréables, quant à l'hémorrhagrie. 

Dernièrement, il m'est arrivé, à ma Clinique, dans un cas analogue, 
d'avoir à lutter avec une forte hémorrhagie, au moment du détachement d'une 
adhérence très large de la tumeur avec l'intestin. Je fis immédiatement 
comprimer par mon interne l'aorte. C’est à cette circonstance que la malade 
doit certainement la vie. 

Senn (Abdominal Surgery on the battle field) recommande la compression 
immédiate de l'aorte dans les fortes hémorrhagies abdominales. 

Pozzi dit, dans son remarquable Traité, que dans les cas de presse on 
doit faire la compression de l'aorte. 

Lennander (Central Blatt f. Gynækologie) mentionne un cas de kyste 
papiilaire double qu'il opéra le 13 janvier 1897. Ne pouvant maîtriser 
l'hémorrhagie avec les pinces il fit comprimer par son aide l'aorte. Cette 
compression dura près d'une heure. Tout ce temps le pouls se maintint bon 
et l’anesthésie chloroformique fut parfaite. \ 

Dans mon cas, dont la durée était à peu près la même, j'observais éga- 
lement que tout allait bien pendant la compression; mais dès qu'on la cessait 
la malade pâlissait aussitôt et le pouls faiblissait et s'agitait très fort. 

La patiente se remit parfaitement après quelques injections de sérum 
artificiel, A la suite de ce cas et à l'instar de quelques auteurs j'étudiai sur le 
cadavre l'aorte et sa bifurcation qui se trouve en général au bord inférieur de 
la 4° vertèbre lombaire. En comprimant largement l’aorte on rend exsangue 
par la compression en ce point tout le bassin. 

En effet, tous les vaisseaux qui se rendent de là dans le petit bassin 
sont parfaitement comprimés. Lennander a remarqué, comme moi, qu’en 
raison des anastomoses, les extrémités et le bassin ne deviennent pas exsangues 
et que la moëlle et son extrémité restent parfaitement irriguées par leurs 
tractus artériels. 





Action de la ligature des artères utérines dans les hémorrhagies 
de l'utérus 


Par le D' MANGIN (de Marseille) 


Les interventions chirurgicales étant devenues de mode dans le traite- 
ment des fibromes de l'utérus, on a vu surgir, à côté des opérations radicales 
d'hystérectomie, divers procédés qui sont en quelque sorte la conséquence de 
ces interventions. 
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En voulant perfectionner ees diverses opérations, les chercheurs, fort 

nombreux, surtout lorsqu'il s'agit d'opérations en vogue, ont essayé, dans le 

cas où ces opérations semblaient impossibles, de tourner la difficulté et 
d'arriver au même but par des procédés différents. 

Or, créer du nouveau n'est pas toujours possible, aussi avons-nous vu 
rééditer de vieux procédés oubliés ou appliquer des méthodes générales ayant 
donné de bous résultats pour d'autres organes. 

C'est ainsi qu'a reparu la méthode des ligatures atrophiantes appliquées 
à l'utérus, employée depuis longtemps, avec succès, pour d'autres parties du 
corps, essayée également pour l'utérus et aussitôt abandonnée, alors que les 
interventions radicales sur cet organe étaient rares. Au’ourd'hui, elle renait 
avec de nombreuses chances d'être acceptée comme conséquence des progrès 
réalisés dans l'hystérectomie vaginale ou abdominale. 

A force de lier ou de pincer les artères utérines au commencement ou à la 
fin de ces opérations, on à appris à les lier seules, et cette intervention, jadis 
considérée comme difficile, apparait au’ourd'hui cemme des plus simples et 
des plus inoffensives. 

Se rappelant les résultats heureux obtenus par l'enlèvement des ovaires, 
ou à défaut par la ligature des vaisseaux utéro-ovariens, dans le traitement 
des fibromes, on s'est demandé, de divers côtés, s'il ne serait pas possible 
d'obtenir l’atrophie de ces tumeurs sans faire courir aux malades les risques 
d'une laparotomie, en s’attaquant aux artères utérines par la voie vaginale. 
Cette opération, d priori, semblait rationnelle, ces artères représentant la prin- 
cipale voie d'irrigation de l'utérus ; or, ce que l'on obtenait avec la suppression 
des utéro-ovariennes, on devait plus sûrement l'obtenir par celles des utérines. 

Ces ligatures ont été préconisées en Allemagne par Fritsch dès 1885 
puis par Baumgartner en 1888, mais sans grand succès. Ce n’est qu'ultérien- 
rement, lorsque Gottschalk, de Berlin, et Martin, de Chicago, eurent appelé 
l'attention sur ce procédé, que de nombreux médecins l'essayèrent de nouveau 
et en obtinrent de bons résultats. En France, la période d'engouement pour 
les opérations radicales, qui dure encore, a fait que les quelques essais tentés 
n'ont pas eu de suite ; nous-mème avions essayé ce procédé des ligatures dès 
1889 avec des résultats assez heureux, puis l’avions presque abandonné pour 
nous en tenir aux méthodes en vogue. L'important travail de Hartmann et 
Fredet, publié dans les Annales de Gynécologie au commencement de cette 
année, est venu appeler de nouveau notre attention sur cette méthode si 
simple. Nous l'avons reprise alors, et nous donnons ici les résultats constatés. 
Nous avons aussi recherché les faits observés autrefois par nous, intéressants 
justement par leur ancienneté. 

Tous ne représentent pas, il est vrai, la méthode en question absolument 
pure, la ligature des utérines ayant été associée à d'autres interventions ; mais, 
en étudiant les faits de près, on peut voir que la ligature des artères en ques- 
tion n'a pas été étrangère à la guérison des malades ou à leur amélioration 
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durable. Cette ligature a été faite, dans certains cas, en même temps que 
l'amputation du col ou l'incision latérale de cet organe jusqu'à l’orifice interne. 

Cette méthode a été surtout préconisée contre les fibromes. Il nous semble 
qu'elle ne doit pas être seulement réservée au traitement de certaines de ces 
tumeurs, mais qu'on peut l'étendre à un grand nombre de cas rebelles d'hémor- 
rhagie utérine. On l'emploierait avantageusement dans les ménorrhagies 
sans lésions de la muqueuse, dépendant de la ménopause, d’affections car- 
diaques, d'hypertrophie de l'utérus, de déviations non corrigeables, d'états 
diathésiques, ete.., enfin dans toute métrorrhagie rebelle aux traitements 
médicaux, lorsqu'on prévoit que le curettage sera insuffisant et lorsqu'il y à 
intérêt à amener l’atrophie de l'utérus. 

Il faut excepter les métrorrhagies suites d'une lésion des annexes. C’est là 
évidemment une contre-indication facile à comprendre : la circulation devant 
se faire plus active par l’utéro-ovarienne, après la ligature des utérines, celle-ci 
aménerait naturellement, dans ces cas, une aggravation des symptômes. 
Cette contre-indication doit s'étendre mème aux lésions des ovaires guéries 
depuis un certain temps. 

Nous verrons, par une de nos observations, que les lésions anciennes peu- 
vent réapparaitre, Il s'agissait, dans notre cas, d’une malade autrefois atteinte 
d'ovarite avec hémato-salpinx sans doute, mais guérie de cette affection au 
moment de notre premier examen. > 

Elle accusait des métrorrhagies rebelles que nous ne pouvions mettre que 
sur le compte d'une subinvolution de l'utérus à la suite d’un avortement de 
quelques mois Devant l'échec des traitements médicaux, devant l'échec d’un 
curettage antérieur, nous étions dans l’alternitive ou de faire une opération 
radicale, castration ou hystérectomie vaginale, ou de renouveler le curettage 
avec amputation du col, opération sans doute encore insuflisante. 

Nous pensàämes alors à amener l’atrophie de l'utérus, par la ligature des 
utérines, Le résultat fut excellent pendant trois mois, les hémorrhag'ies dispa- 
rurent ; mais, au bout de ce temps, survint un hématosalpinx droit avec con- 
sestion de l'ovaire anciennement malade et réapparition des hémorrhagr'ies, 
qui obligèrent peu après à enlever les organes malades. 

Dans certaines rétro-déviations uterines, lorsque l'utérus est très volu- 
nineux, la ligature des utérines, si toutefois la vie génitale de la malade est 
terminée, sera un bon complément de la fixation en avant ; on produira sûre- 
nent ainsi l’atrophie de l'utérus, ce qui est le désideratum dans ces cas. 

Dans les hémorrhagies de la ménopause, si rebelles à tout traitement, il 
x à là un moyen inoffensif qui, certainement, donnera de bons résultats et sera 
lacilement accepté par les malades, surtout si l'on fait cette intervention sans 
chloroforme, c'est-à-dire sans tout l'appareil d'une opération. 

Il en sera de mème dans les ménorrhagies par affection cardiaque. On 
sera heureux d'avoir un mode de traitement efficace et pouvant s'appliquer 
sans anesthésie générale. On sait combien ces hemorrhagies sont souvent 
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rebelles aux moyens médicaux, et combien elles entravent le traitement même 
de l'affection cardiaque, en ne permettant pas l'emploi des iodures. 

Cette opération trouvera évidemment son application la plus fréquente 
dans les fibromes. C’est, du reste, pour ces affections qu'elle à été tout d'abord 
préconisée, et tous les chirurgiens qui l’ont essayée n’ont eu qu’à s’en louer. 
Il est donc permis de croire que cette opération est appelée à un certain avenir ; 
elle n’est pas applicable naturellement à tous les cas : il semble même que ses 
promoteurs en limitent trop les indications, sans doute pour la faire accepter 
plus facilement. 

Quant à nous, nous lui accordons volontiers une part plus grande dans 
le traitement des fibromes, düt le champ de l'hystérectomie en être quelque 
peu restreint. 

En première ligne ce procédé sera applicable à toutes les femmes atteintes 
de fibromes, épuisées par les hémorrhagies, et trop faibles pour supporter une 
opération radicale. Cette intervention pourra être une opération d'attente deve- 
nant souvent curative. 

En deuxième ligne on devra songer à ce procédé de préférence à tout 
autre, au voisinage de la ménopause ; ici il suffit souvent de gagner quelques 
mois pour arriver au moment où la régression naturelle des tumeurs se produit. 

Il est applicable aussi dans le cas de petites tumeurs du col ou de tumeurs 
implantées dans la partie inférieure de l'utérus. 

Dans les fibromes très volumineux, mais très vasculaires, on peut aussi 
tenter ce procédé ; dans ces cas, les utéro-ovariennes participant plus sérieu- 
sement à l'irrigation intérieure, il n'y a pas à craindre le sphacèle de la 
tumeur. 

Il y à quelques contre-indications importantes à connaitre : 


1° Toute lésion des ovaires ou des trompes doit faire préférer la voie abdo- 
minale. 

Comme nous l'avons déjà dit, il y aurait à craindre une aggravation des 
symptômes morbides, par suite de la suppléance des utéro-ovariennes ; 


2° Le volume trop considérable de la tumeur. Cette contre-indication 
n'est basée que sur le raisonnement ; aussi l’expérimentation l'infirmera peut- 
être. Mais, jusqu'à nouvel ordre, nous n'oserions pas priver subitement une 
grosse tumeur des trois quarts de son irrigation de peur d'amener son spha- 
cèle. 

Ce danger semble devoir être surtout à craindre dans le cas où la tumeur 
est très dure, c'est-à-dire très mal irriguée ; 


3° La dégénérescence des tumeurs. Evidemment, s’il y a début de trans- 
formation de mauvaise nature, on doit choisir sans hésiter une intervention | 
radicale ; 


# L'élévation de la tumeur et l'étroitesse du vagin, qui peuvent rendre 
l'opération impossible par la voie vaginale. 


La ligature des utérines peut être employée encore dans une variété de 
cas dont nous trouverons quelques exemples dans nos observations. Je veux 
parler des cancers du col. Elle a iei une certaine utilité dans les affections peu 
avancées, en amenant à sa suite l’atrophie de l'utérus et eu retardant sans 
doute la récidive. 

Celle-ci n'était pas venue dans un de nos cas au bout de 10 ans et, dans 
un autre, elle n’a paru qu'après huit ans. Il est vrai que, dans un troisième, 
il n'y à pas eu de résultat apparent sur la marche de la maladie ; mais là, 
sans aucun doute, la propagation s'était déjà faite aux ligaments larges, 
sans que cela fût encore perceptible au toucher. 

Toutelois cette intervention n'a pas été inutile puisque les hémorrhag'ies 
se sont arrêtées. 

Il n'en est malheureusement pas toujours ainsi, les faits cités par Hartmann 
et Fredet le montrent clairement. 

Baumgartner et Tuffier ont relaté des observations où une régression à 
pu ètre constatée ; aussi pensons-nous que, jusqu'à nouvel ordre, chaque fois 
qu'une intervention radicale pour cancer sera impossible, la ligature des 
utérines devra être essayée comme complément du curettagre ou de lamputation 
du col. Les observations se multipliant, on pourra dans peu de temps sans 
doute poser les indications précises de cette petite intervention qui a au moins 
le mérite de ne pas être dangereuse. : 

Le procédé que nous avons employé n'offre rien de particulier : c'est le 
premier temps de l'hystérectomie vaginale avec ligatures : décollement de la 
vessie, désinsertion de la vessie, désinsertion du col, ligature des utérines 
accrochées par le doigt, ligature à la soie, que nous enlevons le huitième jour. 

La ligature en masse à un inconvénient dont j'ai pu me rendre compte 
récemment : comme la tunique interne de l'artère n’est pas touiours rompue, 
si le pédicule pris dans la ligature est volumineux, on peut au bout d’un cer- 
tain temps, voir revenir la perméabilité de l’artère. 

Chez la malade de l'observation XITT, c'est à ce fait, constaté d'un côté, 
que j'attribue le retour des pertes de sang dans l'intervalle des règles. 

Il nous semble, dans ces conditions, qu'il serait plus avantageux de se 
contenter de pincer la base des ligaments larges comme l'ont fait Schwartz et 
Rochard et comme l'a conseillé Rôhmer ; il y aurait encore mieux, ce serait de 
détruire les artères au moyen de l’angiotribe de Doyen ou de Tuffier. On 
serait certain alors que la perméabilité des artères ne pourrait pas reparaitre ; 
il y aurait, en employant ce moyen, une hémostase plus complète et plus 
définitive, Il sera prudent, si on se sert des pinces ou de l’angiotribe, de bien 
saisir le pédicule artériel ; il y aurait à craindre, si on pincait seulement les 
branches des utérines le long de l'utérus, de voir survenir des hémorrhagies 
secondaires au moment de la chute des escharres, les branches serrées étant 
trop près du tronc principal pour permettre la formation d'un caillot solide. 

Etudions maintenant les résultats obtenus. Les observations 1 à 3 se 
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rapportent à des cancers du col : nous avons vu que la marche de cette affec- 
tion n'était pas entravée lorsque toutes les parties atteintes n'avaient pu être 
enlevées ; en revanche, dans les cas d'affection épithéliomateuse encore très 
limitée, l'atrophie de l'utérus, constante après l'opération, a été sans doute 
cause des résultats heureux constatés. 

Les observations #, 5, 6, 9, 14, se rapportent à des fihromes de différentes 
œrosseurs qui ont tous diminué de volume ; l'amputation ou l'incision du col 
n'a été que l'accessoire. En effet ces interventions étaient destinées à favoriser 
l'énucléation des fibromes, et c’est l'atrophie que nous avons constatée, en 
mème temps que la disparition des hémorrhagies. 

Dans l'observation 14,le résultat a été remarquable ; la malade étant 
complètement exsangue au moment de l'intervention, nous avons vu les hémor- 
rhagries s'arrèter et très rapidement la malade s’est relevée. 

Dans les observations 7, 8, 10, 11, 12, nous voyons des hémorrhagies 
incoercibles heureusement modifiées par la ligature des utérines ou seulement 
des grosses branches irriguant le col. 

Dans l'observation 8, nous trouvons, comme fait intéressant, l'affection 
ancienne de l'ovaire et de la trompe droite se réveillant au bout de quelque 
temps, fait duquel nous avons tiré des contre-indications à la ligature des 
utérines. 

Enfin, dans l'observation 12, nous voyons des hémorrhagies d'origine 
cardiaque heureusement modifiées par cette opération, quoique l'affection 
cardiaque continue à suivre Son Cours: 

D'après les faits observés par nous, nous pouvons poser les conclusions 
suivantes : 


1° La ligature des artères utérines est une opération simple, sans danger, 
ne nécessitant pas la narcose ; 


2° Elle sera utile dans les ménorrhagies rebelles aux traitements médi- 
caux, lorsque les lésions de la muqueuse utérine sont insuffisantes pour les 
expliquer et que le curettage sera par conséquent inefficace ; 


3° Elle fera disparaitre, presque sûrement, les hémorrhagies des fibromes 
et amènera souvent l’atrophie de ces tumeurs, surtout lorsqu'elles seront 
placées au voisinage du col; 


4 La seule contre-indication bien nette à cette opération est une lésion 
des annexes. 


/ 


Ors. I. — M“ G..., 36 ans. Epithélioma ayant envahi le col ; hémor- 
rhagies abondantes, utérus très volumineux ; — les ligaments larges semblent 
encore indemnes ; utérus mobile. La malade se refusant à toute opération 
radicale pouvant lui faire courir quelque danger, je me décide pour l’ampu- 
tation haute du col après ligature préventive des utérines. Le 18 septembre 
1888, curettage du col et destruction de la masse cancéreuse au thermo-cautère 
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de façon à empèche l'inoculation aux parties voisines. Décollement de la vessie, 
hgature des utérines et amputation du col jusqu'à l'orifice interne ; suites sim- 
ples ; sutures enlevées le 8° jour. | 

Les hémorrhagies cessent complètement. Revue trois mois après: l'utérus, 
très volumineux avant l'opération, a diminué de volume. Cinq mois, après, on 
constate la présence de nouveaux noyaux épithéliomateux qui progressent 
assez rapidement : toutefois il n'y a plus d'hémorrhagiies. 


Os. II. — Mme X..., 40 ans. Plusieurs grossesses. Utérus très volumi- 
neux, règles abondantes, pertes de sang continuelles dans l'intervalle. Petit 
noyau dur sur la lèvre antérieure, de la grosseur d’une noisette. 

Epithélioma au début. Destruction au thermo-cautère de l'épithélioma, 
puis amputation haute du col après ligature préventive des utérines. Douleurs 
vives les premiers jours : suites simples. Revue régulièrement pendant trois 
ans : les règles viennent chaque mois, mais peu abondantes : l'utérus à beau- 
coup diminué de volume ; la ménopause est arrivée vers 44 ans, sans accident. 

Revue en août 1898, pas trace de récidive de l’affection épithéliomateuse. 
Il a manqué l'examen microscopique pour que le diagnostic fût certain, mais 
il est à retenir que l'utérus s’est atropliié et que les règles sont devenues 


mnoins abondantes. 


Os. IL. — M® N...,31 ans. 2 grossesses, L fausse couche. Mère morte 
d'hémorrhagies utérines (?). 

15 mois avant la date du 1°” examen, fait en juillet 1889, a eu une hémor- 
rhagie très violente après une suppression de règles de 9 mois : depuis pertes 
de sang. Il n’y a pas eu de reiet de môle. 

A l'examen, le col et l'utérus sont volumineux ; la lèvre antérieure est 
couverte de fongosités à base indurée ; épithélioma au début, — Je propose 
l'hystérectomie vaginale, qui est refusée comme comportant quelque danger. 
En 1889, curettage et amputation haute du col après ligature des utérines et 
destruction de la partie malade au fer rouge pour empêcher la greffe de l’épi- 
thélioma sur les parties voisines ; suites simples. — L'utérus diminue peu à peu 
de volume. 

Revue en août 1891 : fausse couche de 2? mois il y a 8 mois, suivie de quel- 
ques pertes de sang. Elle cèdent à quelques pansements intra-ntérins.— Revue 
en août 1894 pour une poussée d’urticaire. Utérus en bon état, peu volumi- 
neux, règles peu abondantes. — Au commencement de 1897, nouvelles | 
hémorrhagies, — récidive de l'épithélioma. — La malade se refuse encore à 
l'hystérectomie. — curettage, enlèvement de fongosités assez abondantes, 
amélioration passagère : perdue de vue quelques mois après. À ce moment, le 
cancer gagnait les ligaments larges et la malade commençait à souffrir. 


O8s. IV. —M"C..., 50 ans, 1 grossesse, 1 fausse couche. Examinée en 
janvier‘1890, est encore très abondamment réglée. Utérus très volumineux. 
Cystalgie amenée par un petit fibrome logé dans la partie antérieure l'utérus. 
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Le 23 janvier, curettage, ligature des principales branches des utérines, 
après décollement de la vessie, incisions latérales du col remontant près de 
l'orifice interne suivant la méthode de Doléris. Ménopause. Revue six mois 
après : utérus diminué déjà de volume. 4 ans après, guérison persistante. 


OBs. V. — M°° C..., 38 ans. 2 grossesses bonnes, mère morte du cancer 
du rectum. Métrorrhagies trés fortes, tumeur fibreuse du col et petit fibrome 
interstitiel dans la paroi antérieure de l'utérus, qui est lui-même très volumi- 
neux. 

En janvier 1891, enlèvement du petit fibrome du col : curettage, incision 
très élevée des deux côtés du col ; — ligature des utérines après décollement 
de la vessie. Notre intention était d'amener l'atrophie de l'utérus si possible et 
par suite celle du fibrome ; si ce but n’était pas ‘obtenu, la disparition de 
l'anneau musculaire du col devait permettre au fibrome de se pédiculiser plus 
facilement. 

Revue huit mois après, allait bien : l'utérus avait diminué de volume, on 
ne sentait plus le petit fibrome interstitiel. Depuis, donne de ses nouvelles dé 
loin en loin. 


O8s. VI. — Ms 0..., 40 ans, Pas de grossesse ; vue pour la première 
fois en mai 1889 — règles irrégulières — métrorrhagies. Depuis quelques 
mois les pertes ne cessent pas. (ŒEdème des jambes et des mains ; pas d’albu- 
mine, suffocations, souffle à la pointe, cœur gras. Utérus volumineux, fibro- 
mateux, de la grosseur du poing. Le traitement médical échoue. Revue en 
février 1890 : l'électricité, employée sous forme de courants continus, diminue 
les pertes de sang par moments: elle amène peu à peu l'énucléation du fibrome 
vers la cavité utérine. En 1893, la malade se décide enfin à se faire enlever 
son fibrome. Dilatation du col, incision très haute du col, ligature préventive 
des utérines, morcellement du fibrome qui est gros comme les deux poings. 
Il reste dans la paroi quelques petits noyaux fibromateux ; suites normales. 
La malade, revue 9 mois après, n’a plus eu d’hémorrhagies ; l'utérus a dimi- 
nué considérablement de volume, comparé à ce qu'il était 15 jours après 
l’opération. Les fibromes interstitiels ne sont plus sentis ; résultat satisfaisant 
à tous points de vue. Les œdèmes ont disparu. 


Ons. VIL. — MI... , 32 ans. Pas de grossesse, réglée à 14 ans, vue en 
mars 1890 pour la première fois — hystérie. Quelques mois après l’établisse- 
ment des règles, a eu une frayeur qui les arrête : elles reparurent avec une 
abondance extrème à la suite de l'emploi d'émménagogues : depuis, elles ont 
toujours été très fortes, 

Au moment du premier examen, avait des hémorrhagies très abondantes 
et presque continuelles depuis plusieurs mois. Utérus volumineux, mobile ; 
rien du côté des ovaires. Dans l'utérus, on constate la présence d’un petit 


polype. Le 20 février 1890 curettage et enlèvement du polype gros comme une 
noix, Puites bonnes, 
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En janvier 1891, réapparition des pertes de sang. Ovaires prolabés dans le 
cul-de-sac postérieur, douloureux au toucher, mais non augmentés de volume, 
congestions fréquentes du côté du foie. 

En janvier 1892, devant la persistance des pertes de sang, l'utérus étant 
volumineux, je décide une nouvelle opération ; curettage, amputation du col 
et incision du col très élevée avec ligature des principales branches des utéri- 
nes. La muqueuse était saine; douleurs vives à la suite de l'intervention : 
congestion des ovaires, qui restent douloureux assez longtemps. 

Les hémorrhagies cessent presque complètement pendant quatre ans 
environ. 

En juin 1893, il y eut cependant des pertes assez abondantes : pendant 
quelques temps, l'utérus a diminué de volume. Revue en 1898 : retour des 
métrorrhagies sans lésion de la muqueuse : hématocèles due à une affection 
des ovaires ; le repos et un traitement médical arrètent les pertes. 


Os. VITL— MC... 27 ans, 4 grossesses ; examinée en février 1890 pour 
la première fois ; a été traitée il y a quelques années pour une affection du 
cœur, se plaint depuis longtemps de métrorrhagie ; métrite, utérus très volu- 
mineux ; soighée par des pansements intra-utérins. Amélioration. 

Revue en mai 1892 ; a été reprise de pertes de sang. Un autre médecin a 
fait des cautérisations utérines, puis un curettage ; à la suite de ce traitement, 
a souffert des régions ovariennes. Au môment du nouvel examen, l'utérus 


paraît très volumineux. Les ovaires semblent sains. Depuis 2 mois, métror-. 


rhagie ayant apparue après un retard de 50 jours, caillots fibrineux ; nouveau 
curettage en juin 1892. Je trouve la muqueuse utérine presque normale : dans 
ces conditions, je suppose que le nouveau curettage sera aussi inefficace que le 
premier. Je fais alors l'amputation du col avec ligature des branches princi- 
pales des artères utérines, après décollement de la vessie. Suites simples. 

La malade revient en octobre 1892 ; les pertes de sang: ont reparu très 
abondantes après un arrêt de trois mois pendant lequel elle a souffert du côté 
droit. L'utérus semble avoir diminué de volume, mais on sent l'ovaire et la 
trompe volumineux. L'absence de température me fait porter le diagnostic 
d'hématosalpinx. Devant l'insuccès des traitements médicaux, la malade se 
décide à une opération radicale : laparotomie, qui permet d'enlever l'ovaire 
droit contenant de petits kystes sanguins et Ja trompe correspondante conte- 
nant environ deux cuillers à café de sang. 


Os. IX. — M=°C..., 32 ans, pas de grossesse ; est mal réglée ; métror- 
rhagies abondantes depuis quelques mois. Etait restée 6 mois sans règles. Un 
médecin, trouvant l'utérus très développé, avait cru à une grossesse. Utérus 
fibromateux, du volume d'une tète d’adulte, surtout développé à droite. Vagi- 
nisme. 

J'essaie sans résultat le traitement médical et les courants continus, qui 
sont mal supportés. En novembre, la malade se décide à une intervention 
qu’elle veut aussi simple que possible, se refusant à toute opération radicale. 
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En 189%, je fis le curettage de l'utérus avec amputation large du col ; 
incision très haute de celui-ci de chaque côté et ligature des utérines à la soie, 
après décollement de la vessie. Dilatation du vagin. Douleurs vives : enlève- 
ment des fils le 8° jour ; suites simples. Revue trois mois après ; l’uférus a 
considérablement diminué de volume, les règles sont peu - abondantes. Un 
an après, la guérison se maintient. 


._ Os. X.— M" N..., 42 ans. Métrorrhagies très abondantes depuis plu- 
sieurs années. 

Premier examen en janvier 1895, utérus très volumineux, non fibroma- 
teux ; hypertrophie du col, échec de divers traitements médicaux. Je fais le 
curettage de l'utérus en février 1895 : suites simples. Amélioration quelques 
mois, puis les pertes reprennent. Traitement par pansements intra-utérins au 
phéno-salyl et au chlorure de zinc à 1/2, puis par les courants continus, sans 
résultats. 

Au commencement de 1897, persistance des métrorrhagies ; curettage, 
amputation très large du col et ligature des grosses branches des utérines ; 
le curettage avait ramené une muqueuse saine en apparence : suites simples. 
Depuis les règles ont disparu complètement, la ménopause s’est faite sans inci- 
dent, l'utérus a Leaucoup diminué de volume. 


O8s. XI. — M°"° S,.. 45 ans, pas de grossesse. Mère morte d’une affection 
cancéreuse, règles irrégulières, très abondantes depuis un an : le traitement 
médical, essayé pendant six mois, ne donne aucun résultat : il en est de même 
des pansements intra-utérins. Les pertes sont dues surtout à des troubles de la 
circulation ; un peu d’hypertrophie du cœur avec léger souffle à la pointe ; 
l’'hydrastis est mal supporté et donne des accès de suffocation. Devant l'insuc- 
cès du traitement médical, je propose le curettage qui est accepté et pratiqué 
en mars 1898, sans chloroforme, la muqueuse utérine ne paraissant pas 

sérieusement malade. Je joins au curettage la ligature des utérines après 
injection préalable de quelques grammes d’une solution très étendue de 
cocaïne, dans le tissu cellulaire entourant le col : cette intervention est très 
bien supportée. Les fils placés le long de l'utérus sont enlevés le huitième 
jour ; suites simples, un peu de douleurs les premiers jours. Les pertes ont 
disparu ; les règles, devenues régulières, sont très peu abondantes. 


Oss. XII. — M'°X..., 34 ans, réglée à 15 ans, régulièrement, souffre 
beaucoup à l’époque de ses règles depuis plusieurs années, métrorrhagies très 
abondantes, insomnie, tachycardie, nervosisme, insuccès des divers traite- 
ments médicaux. 

A l'examen, on trouve l’utérus volumineux, contenant un petit fibrome 
dans la paroi antérieure. Ce fibrome à à peu près la grosseur d’une noix ; rien 
aux annexes. Hypertrophie considérable du cœur, rétrécissement de ‘orifice 
aortique. 
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En mai 1898, curettage et incision du col, ligature des utérines. Suites 
simples : douleurs violentes pendant quelques jours. Sphacèle de la partie 
antérieure du col. 

Revue en juillet, les règles ont été beaucoup moins abondantes. En août, 
réapparition des règles un peu en avance : l'utérus a repris son volume pres- 
que normal, la tumeur a presque disparu. La malade continue à souffrir de 
son affection cardiaque. 


O8s. XIII. — M°° V..., 41 ans, mariée à 39 ans : pas de grossesse ; régu- 
lièrement réglée à 14 ans. Premier examen en décembre 1897 : malade depuis 
son mariage, a eu depuis quelques années des retards de un à deux mois, sui- 
vis d’hémorrhagies qui ont fait croire à des avortements : pas de syphilis. 
Aucune tare organique. L'utérus paraît sain, pas de pertes blanches dans 
l'intervalle des règles, le volume n'est pas augmenté, les annexes n'ont rien. 

Tous les traitements médicaux restent impuissants. Les courants continus 
donnent une faible amélioration, mais sont mal supportés. Le tamponnement 
intra-utérin avec des hémostatiques laissés en place plusieurs jours, a donné 
une amélioration de quelques mois. 

En janvier 1898, nouveau retard de deux mois, suivi de métrorrhagies 
qui depuis continuent. Au milieu de mai, la malade se décide à se faire opérer. 
Je pratique un curettage avec incision latérale du col ; lLigature des utérines ; 
suites simples ; enlèvement des sutures le huitième jour. Depuis, la malade va 
bien. En août et septembre, réapparition de quelques pertes rosées en dehors 
des règles. Elles cèdent à la reprise du traitement par l'hydrastis, qui autre- 
fois était impuissant même à modérer les pertes. 

En septembre, réapparition des pertes abondantes. 


Os. XIV. — M°*°F..., 41 ans ; pas de grossesse. Fibrome de l'utérus de 
la grosseur du poing, donnant lieu à des métrorrhagies abondantes. 

En mai 1890, curettage. J'enlève une muqueuse fougueuse et quelques 
petits polypes muqueux : les pertes de sang S'arrètent ; l'état général, qui 
était très mauvais, se remonte facilement, mais le fibrome continue à grossir. 

Revue en février 1895. Le fibrome a le volume d'une tête d’adulte : 
métrorrhagies très fortes, troubles cardiaques très marqués ; le traitement 
médical améliore légèrement la situation. 

En juillet 1898, la malade revient avec des métrorrhagies plus abondantes 
que jamais, très affaiblie, menacée d'asystolie : toute intervention sérieuse est 
contre-indiquée. Je me décide pour la ligature des utérines, sans endormir la 
malade. Injection de solution d'eucaïne B dans le tissu cellulaire autour du col. 
Décollement de la vessie et ligature des utérines. 

Cette ligature est très pénible, le fibrome étant très haut placé. Fils lais- 
sés en place huit jours. 

M°* F. nous donne de ses nouvelles fin septembre : elle va très bien, à 
repris des forces : plus de règles. La ménopause tant attendue arrive enfin. 
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Traitement de la grossesse extra-utérine 


Par le D MAnG1iN (de Marseille) 


Je ne veux aborder ici que la question du traitement des grossesses extra- 
utérines au début et vous donner brièvement les conclusions auxquelles je suis 
arrivé après une pratique de onze années. Je vous dirai tout d’abord qu’en 
pareil cas je suis devenu peu interventionniste. Il me semble, en effet, que la 
plupart des grossesses extra-utérines rompues avant le troisième mois guéris- 
sent médicalement, dans la proportion de 80 */, au moins, 20 °/, à peine sont 
passibles d’une intervention chirurgicale dont on peut résumer ainsi les indi- 
cations : 


1° l'oute grossesse extra-utérine reconnue avant sa rupture, ce qui est 
fort rare au début, sera opérée si possible par laparotomie ; 


2 Toute grossesse extra-utérine rompue, déterminant une inondation 
sanguine, fait exceptionnel aussi, sera opérée immédiatement par laparotomie 
après injection de séruru artificiel à haute dose ; 


3° Intervention retardée. par laparotomie quand l’hémorrhagie se repro- 
duit par poussées successives ; 

4* Quand l'hématocèle s'enkyste et ne présente pas de tendance à la résorp- 
tion au bout d’ur mois ou d’un mois et demi au plus, l'intervention se fera de 
préférence par la voie vaginale ; toutefois si la tumeur est accessible par cette 
voie. La laparotomie comporte toujours plus de dangers ; 


5° Enfin il y a lieu d'intervenir en cas de transformation purulente de 
l’hématocèle ; la voie de choix est encore ici la voie vaginale. 


L'inondation sanguine dont certains auteurs agitent le spectre doit être fort 
rare avant trois mois, si elle existe ; sur 80 environ cas d’hématocèles pouvant 
être attribués à la rupture d’une grossesse extra-utérine avant cette époque, 
je ne l'ai pas constatée. Au delà de trois mois, la chose devient plus probable, 
aussi l'intervention s’impose-t-elle lorsqu'on arrive à temps, le danger immé- 
diat de l'opération est moindre que celui que présente l’expectation. 

Une malade que j'avais vue avec une grossesse extra-utérine d'environ 
4 mois, mourut ainsi subitement en moins d'une heure, à la suite de la rupture 
de la poche fœtale. J'avais proposé une laparotomie qui fut refusée ; à quel- 
ques jours de là, la malade fut transportée à l'hôpital. Pendant le transport, le 
sac fœtal se rompit et la malade succomba à une hémorrhagie cataclysmique. 

Quand le diagnostic peut être posé avant la rupture, il y a toujours avan- 
tage à intervenir, la laparotomie, toujours bénigne dans ce cas, comporte une 
somme de risques bien moindre que l'expectation. Si l'opération est refusée, 
un traitement préventif doit être institué pour rendre les accidents moins 
sérieux ; hydrastis, ergot, puis glace sur le ventre aussitôt la rupture pro- 
duite, repos absolu, etc... Il faudra toujours être prêt à intervenir chirurgica- 
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lement, si le danger est imminent. Les hématocèles qui n’ont pas de tendance 
à la résorption au bout d’un mois et demi sont infectées. Si on cultive leur 
contenu, on trouve généralement des streptocoques atténués comme je lai 
constaté dans quelques cas. Certains auteurs ont trouvé des coli-bacilles ou 
des cocci divers. La présence de ces microbes s'explique facilement : les 
grossesses extra-utérines ne surviennent en général que chez des femmes ayant, 
ou ayant eu des lésions inflammatoires des annexes ou de l’utérus ; or dans 
ces cas, les sécrétions des trompes ou de l'utérus conservent très longtemps 
une virulence latente qui ne demande qu'une occasion pour se montrer. Au 
moment de la rupture, les sécrétions tubaires pénètrent dans le péritoine et 
trouvent dans le sang épanché un milieu de culture favorable. C’est ce qui 
explique pourquoi si souvent les hématocèles, suite de rupture de grossesse 
extra-utérine, afrivent à la suppuration. La connaissance de ces faits indique 
clairement que la voie opératoire de choix, dans ces hématocèles enkystées est 
la voie vaginale. La voie abdominale comporte des dangers trop sérieux 
d'infection. 

Tout en étant peu interventionniste, je crois dangereuse l’expectation trop 
longue dans ces cas d’hématocèles enkystées. Les exsudats enveloppant la 
poche sanguine deviennent très épais et s'organisent. A la longue, ils peuvent 
arriver à gèner les fonctions des divers organes du petit bassin. Deux fois, 
jai constaté des rétrécissements très marqués du rectum, ayant nécessité la 
dilatation de cet organe. Une fois, j'ai ouvert par laparotomie une hématocèle 
volumineuse enkvstée, datant de plus d’un an, la poche mit plusieurs mois à 
se rétracter, l'épaisseur des exsudats l'avait rendue inaccessible par le vagin. 


Etude sur l'emploi des courants de haute fréquence 
en Gynécologie 


Par le D° MAxG1IN (de Marseille). 


Il y a quelques années à peine que M. le P' d’Arsonval a introduit dans 
la thérapeutique les courants de haute fréquence, et nombreux déjà sont les 
travaux publiés sur l’action physiologique et l’utilisation de ces courants en 
médecine. Dès le début, M. d'Arsonval leur a reconnu une influence réelle et 
très nette sur les affections par ralentissement de la nutrition, et c'est dans 
cette voie toute tracée que continuèrent les recherches de la plupart des méde- 
cins ; quelques-uns seulement ont essayé ces courants dans certaines affections 
locale (maladies de peau : Barthélemy et Oudin, Coignet et Gailleton), essais 
qui, du reste, ont été couronnés de succès. En Gynécologie leur action a été à 
peine indiquée ; aussi avons-nous pensé qu'une étude sur l’emploi de ces cou- 
rants résumant notre pratique de deux années, pourrait offrir quelque intérêt. 

Comme point de départ, nous avions les recherches physiologiques faites 
par M. d'Arsonval, pouvant se résumer en quelques lignes ; 
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1° Analgésie des points par où le courant pénètre, obtenue en criblant la 
peau de milliers d'étincelles ; cette analgésie serait peu profonde et peu 
durable. 

2° Action sur le système nerveux vaso-moteur caractérisée par une dépres- 
sion très marquée de la circulation artérielle ; inhibition très nette du système 
vaso-moteur sans que le patient éprouve la moindre sensation. Par suite de 
cette dilatation des vaisseaux, les tissus se vascularisent, s’hyperhémient. 


3° Action sur les combustions respiratoires qui sont augmentées, sur les 
échanges nutritifs qui se font dans l’intérieur des tissus avec plus d'intensité ; 
modifications de la cellule dont la vitalité est renforcée. 


4 Action d'atténuation des cultures microbiennes, 


L'une des caractéristiques des courants de haute fréquence étant leur 
innocuité, l'expérimentation s'en trouvait par suite facilitée, les malades les 
acceptant aisément. 

Nous avons pensé que tous les effets constatés sur l’état général devaient 
se reproduire localement par r'application limitée de ces courants ; aussi avons- 
nous cherché à en utiliser les différentes actions que nous venons de citer. 

Ne nous attardant pas ici aux questions de nature de ces courants, ni à 
leur mode de pénétration, ni à l'analogie plus ou moins grande que certains 
auteurs ont voulu voir entre ces courants et l'électricité statique, nous considé- 
rerons seulement leur action thérapeutique, point qui nous intéresse plus 
particulièrement comme médecin. 

Nous verrons du reste que nous avons obtenu des résultats cliniques 
qu'on ne pouvait acquérir par les autres modalités électriques, résultats qui 
ne peuvent s'expliquer que par la pénétration des courants de haute fréquence 
dans l'organisme, et qui suffisent à notre point de vue pour les différencier 
d'une facon absolue des autres modes connus en médecine. 

Nous nous sommes servis du dispositif habituel de d’Arsonval : puissante 
bobine de Ruhmkorff unie à des condensateurs reliés par un solénoïde. 

Nous dérivions les courants employés aux deux extrémités du solénoïde. 
Nous ne parlerons pas de l’action directe de celui-ci, son application locale 
n'étant pas possible en gynécologie ; en effet, l'application qu'on pourrait en 
faire autour du bassin ressortirait plutôt d’une action sur l’état général ; or, 
n'ayant pas observé de faits nouveaux dans cette dernière voie, nous ne 
jugeons pas nécessaire de nous étendre sur ce sujet bien connu. 

Le courant arrivait d’un côté dans le vagin ou l'utérus suivant les cas, de 
l'autre sur le ventre par un large balai métallique ou par une électrode humide 
suivant l'intensité employée. 


I 


L'achon analgésique a été constatée dans presque tous les cas, analgésie 
non seulement en surface mais aussi en profondeur, Pour obtenir la première 
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il fallait cribler la peau de milliers d’étincelles courtes et chaudes ; pour 
l'analgésie profonde il suffisait d'appuyer le pinceau sur la peau ou, si la sen- 
sation de picotements était trop vive, de le remplacer par un électrode humide. 
Toutefois, avec l'emploi du pinceau, il se produit en plus une action révulsive 
qui n'est pas à dédaigner. 

L'action analgésique a été très variable de durée. Superficiellement elle 
était très courte ; profondément, au contraire, elle variait entre quelques 
heures et plusieurs jours. Chez certaines nerveuses elle était très dura- 
ble; il. s'ajoutait certainement dans ces cas un élément suggestif consi- 
dérable. Aussi, au début, nous avons cherché à éliminer cet élément, de 
façon à nous bien rendre compte de la réalité de l’action analgésique ; ne pré- 
venant pas les malades de l'effet que l'électricité pourrait avoir sur elles, 
nous constations, après quelques minutes d'application, la disparition des 
douleurs à la pression ; souvent nous avons vu des malades marchant pénible- 
ment avant leur séance s’en aller après très allècrement, n'éprouvant plus la 
moindre gène, alors que la lésion persistait ; — donc l’action analgésique est 
réelle. — Quant à la suggestion il est bon de s'en aider : l'électricité étant par 
elle-même un puissant moyen de suggestion, il faut savoir l'utiliser à ce point 
de vue ; on double ainsi son action. 

Parfois l'analgésie était peu durable ; nous avons remarqué que ce fait se 
produisait surtout lorsqu'il y avait dans les annexes des collections très ten- 
dues où quand on constatait un état fébrile même léger. 

Dans les états congestifs sans inflammation, l'analgésie ne se produisait 
pas, souvent même il y avait augmentation des phénomènes douloureux. 

L'action analgésique était surtout marquée lorsqu'on avait affaire à des 
exsudats inflammatoires enveloppant plus ou moins l'utérus et les annexes, 
ou à des douleurs d'ordre purement nerveux : névralgies ovariennes. 

Dans certaines formes de dysménorrhée, par insuffisance de règles, l’anal- 
gésie était assez durable ; dans ces cas on pourrait expliquer en partie l’action 
des courants de haute fréquence par leur influence sur la circulation ; mais il 
y a certainement une action inhibitoire sur le système nerveux ; en effet, 
parfois l'analgésie était obtenue alors que les règles n'étaient pas augmentées. 


IT 


Les courants de haute fréquence (avec leur mode d'application habituel : 
solénoïde et lit de condensation), comme l'ont constaté, dans leurs nombreuses 
expériences, d’Arsonval, Apostoli, Charrin, Oudin, Boinet, etc., exercent une 
action très nette sur les fonctions générales de nutrilion. 

Ces courants activent les combustions, augmentent par suite la vitalité des 
tissus, par nne influence analogue à celle que l'électricité produit sur les plan- 
tes, dont la croissance est augmentée lorsqu'elles sont soumises à son action 
prolongée. 





| 
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Après avoir constaté nous-même localement des effets de ce genre, nous 
avons pensé que des exsudats inflammatoires, non entretenus par des microbes 
trop virulents, pourraient se résorber plus facilement par suite de l’exaltation 
des fonctions de nutrition. 

Dans les observations que nous donnerons plus loin, on verra que, bien 
souvent, l'électricité a été employée conjointement avec d’autres moyens médi- 
caux ; nos malades n'étant pas des malades de clientèle, nous ne pouvions 
guère nous livrer sur eux à des expériences exclusives, et il nous fallait réunir 
les différents moyens devant les ramener rapidement à la santé. Malgré cela, 
nous avons pu reconnaître aux courants de haute fréquence une action indé- 
niable. Les employant par exemple alors que les autres traitements : repos, 
injections chaudes, massage, pansements, n'avaient pour ainsi dire pas amené 
d'amélioration, nous ne pouvions, constatant ensuite une amélioration rapide, 
que la mettre sur le compte de l’application de ces courants. 

D'un autre côté, lorsque, dans le cours du traitement, comme cela nous 
est arrivé plusieurs fois, nous avons cessé l'électricité quelques jours, tout en 
continuant les autres moyens de traitement, et que nous voyions l’état de la 
malade rester stationnaire, nous étions en droit de conclure que l’amélioration 
progressive observée auparavant était due au moins en grande partie à ces 
courants. 

Dans quelques cas, nous avons substitué les courants faradiques ordinai- 
res ou l'électricité statique sans obtenir de résultats probants ; aussi ne sau- 
rions-nous être de l’avis du D' Vigouroux qui prétend obtenir par l'électricité 
statique les mêmes effets sur la nutrition. D'une observation prolongée, sans 
parti pris, il paraît ressortir que cette dernière variété d'électricité a certaine- 
ment une action manifeste sur l'état général, mais moins nette, surtout moins 
rapide que les courants de haute fréquence, et il semble que, dans son emploi, 
on doive faire une plus grande part à la suggestion du moins, pour les traite- 
ments locaux. 

Est-ce l’action seule sur la nutrition qui doit expliquer cette résorption 
rapide des exsudats, ou peut-on croire à une action directe de neutralisation 
des microbes, cause productrice de l’inflammation ? Nous sommes obligés de 
mettre ici un point d'interrogation. D’après les expériences d'Arsonval, il sem- 
blerait que, souvent, il y a etténuation de virulence des cultures microbiennes. 
au moins de certaines cultures. Pour d’autres observateurs, M. Marmier, par 
exemple, les courants de haute fréquence n'auraient aucune action d'atténua- 
tion. Ce dernier a expérimenté seulement sur les cultures tétaniques et 
diphtéritiques, qui peut-être ne sont pas influencées alors que les cultures des 
microbes pyogènes le sont très manifestement. 

Il semble que, si l’atténuation devait se produire, elle serait d'autant plus 
marquée que la virulence est plus grande ; or, nous avons constaté au contraire 
une aggravation des symptômes chaque fois que ces courants étaient employés 
lorsqu'il y avait de la fièvre. Ce n'est pas à dire pour cela que les courants 
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exaltent la virulence ; l'aggravation peut s'expliquer autrement, par leur effet 
sur la circulation, par l'hyperhémie qui souvent est très marquée dans les 
parties soumises aux courants de haute fréquence. 

L'action résolutive de ces courants, lorsqu'on a affaire à des exsudats 
stériles ou entretenus par des microbes peu virulents, peut s'expliquer par 
l'exaltation de la phagocytose et par l’action vaso-motrice sur la circulation 
et sur les lymphatiques, dont les facultés d'absorption sont augmentées. 

La phagocytose doit être ici, à notre avis, le principal facteur à mettre 
en cause. 

On peut comparer l’action résolutive des courants en question à celle que 
l'on obtient par les révulsifs divers : vésicatoires, pointes de feu, saignées 
locales, par certains toniques, piqûres de sérum artificiel, ete., qui tous agis- 
sent en grande partie par l’exaltation de la phagocytose. 

Or, la phagocytose ne peut s'exercer et être efficace qu’autant que les 
toxines microbiennes ne sont pas produites en trop grande quantité pour 
l’annihiler, autrement dit qu'autant que les cultures sont atténuées. 
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En troisième ligne nous avons constaté l'action locale vasodilatatrice des 
courants de haute fréquence. Ainsi, chez les malades atteintes de fibromes, de 
métrites, avec règles abondantes, dans les quelques cas où nous avons essayé 
ces Courants, nous avons toujours vu les règles augmenter d'abondance, 

Nous avons souvent constaté ce fait également chez les malades qui avaient 
été soumises par des confrères à un traitement par le solénoïde pour des affec- 
tions générales de ralentissement de la nutrition. 

Aussi ces courants nous ont-ils paru indiqués dans l’aménorrhée ou dans 
l'insuffisance des règles. Nous avons obtenu par ce moyen des résultats excel- 
lents dans un grand nombre de cas, et souvent là où tous les emménagogues 
avaient échoué. — Chez des malades dont les règles avaient disparu depuis 
quelques mois, et même plusieurs années, nous les avons vues reparaître au 
bout d'un nombre de séance souvent très restreint. Dans quelques cas assez 
rares nous avons échoué, mais là non plus les autres moyens n'ont pas réussi. 
Peut-être n'avons-nous pas persévéré assez longtemps, les malades perdant 
patience et se faisant facilemerit à l'idée d’un ménopause anticipée. Un insuc- 
cès s'est produit chez une malade aménorrhéique à la suite d'une salpingo- 
ovarite double : l'inflammation avait sans doute obstrué complètement les 
trompes et amené la dégénérescence des ovaires. — Une autre fois nous avons 
échoué chez une jeune fille non réglée dont l'utérus était resté infantile, 

Ces insuccès, somme toute, assez rares, s'expliquant par des lésions qui 
suppriment les fonctions des organes ou par un arrêt de développement de ces 
organes, ne doivent pas faire rejeter ce mode de traitement: traitement qui 
semble actuellement être l’un des meilleurs emménagogues, à placer bien 
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au-dessus des produits médicamenteux, du massage manuel ou vibratoire, du 
tabouret vibrant, de l'application des courants faradiques ordinaires. 

Généralement, une fois le premier résultat obtenu, il a fallu faire pendant 
deux ou trois mois deux séances à chaque époque menstruelle, de façon à 
régulariser les règles ; à la suite de ce traitement nous avons vu survenir une 
grossesse chez deux femmes stériles jusque-là, atteintes l'une d'aménorrhée 
prolongée, l'autre d'insuffisance de règles. 

Il nous a semblé que ces courants avaient, en outre de l'action vaso- 
motrice, une action excitante sur l'ovulation. On ne peut guère expliquer 
autrement la persistance des résultats obtenus : la régularisation des règles et 
leur augmentation les mois suivants, l'action vaso-dilatrtrice étant purement 
momentanée. À ce point de vue les courants trouveront encore une application 
dans le traitement de la stérilité, lorsqu'on pourra soupçonner celle-ci d'être 
due à l'insuffisance de l'ovulation. 

En résumé nous pouvons conclure des faits observés que les courants de 
haute fréquence employés en gynécologie ont : 


1° Une action sédative très sérieuse et durable sur les douleurs du petit 
bassin ; 


2 Une action emménagogue très nette ; 


3° Une action résolutive sur les lésions inflammatoires. 


Nous donnons maintenant les observations aussi résumées que possible des 
malades chez lesquelles nous avons employé les courants de haute fréquence : 
nous passons sous silence la plupart du temps les autres traitements employés 
avant ou après, pour ne pas allonger outre mesure ce travail. 


Action analgésique 


O8s. I. — M" F... 30 ans. Endométrite chronique — douleurs ovarien- 
nes — abaissement moyen de l’utérus. 

Disparition immédiate des douleurs sous l'influence des courants de haute 
fréquence appliqués localement. Trois séances suffisent pour empêcher les 
douleurs de reparaître ultérieurement — curettage et relèvement de l'utérus. 


Ogs. II. — M" V...28 ans. Atrésie du col — douleurs très vives à 
chaque époque menstruelle, obligeant la malade à rester couchée. 

Les courants de haute fréquence arrêtent très bien les douleurs et les sup- 
priment pendant quelques jours, mais elles reparaissent chaque mois ; l'appli - 
cation d'un pessaire intra-utérin à demeure fait disparaître ces douleurs. 


Ogs. III — M" M... 46 ans. Petit fibrome dans la paroi postérieure de 
l'utérus — règles très douloureuses, peu abondantes — atrésie du col. 

Calinants divers : apiol -— dilatation du col, ete., application de courants 
continus à faible dose, tout cela sans résultat. 


LAN TOR 


En novembre et en décembre 1896, application des courants de haute fré- 
quence à l'époque des règles : les douleurs sont calmées et les règles viennent 
plus abondantes ; — revue quelques mois après, se trouve bien. 


Ogs. IV. — M" P... 33 ans. Pas de grossesse — vue en janvier 1897 — 
névralgies ovariennes à chaque époque menstruelle — névralgie des seins. 

Application des courants de haute fréquence sur les régions ovariennes et 
sur les seins — amélioration dès la première séance, après la 4* séance dispa- 
rition des douleurs : elles reparaissent en juin, deux séances suffisent à les 
supprimer — va bien depuis cette époque. 


OBs. V.— M" N .. 35 ans. Pas de grossesse — métrite chronique, 
vaginisme, névralgies ovariennes et lombaires. | 

Quatre séances de courants de haute fréquence calment les douleurs — 
ultérieurement curettage — suivi de grossesse. 


O8s. VE — M" G .. 36 ans Tuberculose abdominale — hémophilie — 
pertes utérines fréquentes — douleurs vives, accès de fièvre fréquents. 

Des courants de haute fréquence essayés comme analgésiques amènent 
une recrudescence des douleurs et des pertes de sang : ils sont aussitôt aban- 
donnés. 


Og8s. VIT. —M°° M... 30 ans. Quatre grossesses — salpingite gauche 
tres douloureuse. - 

Douleurs calmées par trois séances d'électricité de haute fréquence — 
quelques pansements amènent la guérison — grossesse 2? mois après. 


O8s. VIH. — M°° D... 25 ans. Une fausse couche de quelques mois ; 
depuis, métrite et salpingo-ovarite double, plus développée à droite. 

Traitement : pansements, massage et électricité haute fréquence — la dis- 
parition des douleurs est obtenue au bout de 2 séances — les règles ont été 
augmentées — guérison au bout de 2? mois. 


OBS IX.— MG. 21 ans. Deux fausses couches — salpingo-ovarite 
gauche de la grosseur d'un œuf— douleurs vives. 

Application des courants de haute fréquence ; les douleurs disparaissent 
après la première séance pour reparaître le lendemain et cesser complètement 
après la 3° séance — un mois après, la trompe a repris son volume normal — 
rechute légère trois mois après, également guérie par une séance d'électricité 
et quelques pansements. 

O8s. X. — M°° D... 40 ans. Quatre grossesses — suppuration pelvienne 
ancienne — poussées de pelvi-péritonite — ventre très sensible — fièvre assez 
fréquente, 38-38°5. 

On essaie les courants de haute fréquence comme analgésiques : ils pro- 
duisent une recrudescence de douleurs et de la fièvre comme dansl’obs. VI: ils 
sont absolument abandonnés aussitôt. 


Ogs. XI. — M" N... 24 ans. Deux grossesses — endométrite chronique 
intense — salpingo-ovarite double — souffre beaucoup. 
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Est calmée immédiatement par une séance de courants de haute fréquence 
— traitement : pansement, etc. 15 jours après, retour des douleurs — une 
nouvelle séance de courants de haute fréquence les fait disparaître — guéri- 
son au bout de 2 mois. 


Oss. XII. — M°° M... 35 ans. Pas de grossesse — métrite ; légère neu- 
rasthénie avec phénomènes douloureux äu côté du ventre. 
Six séances de courants de haute fréquence — disparition des douleurs. 


Action emménagogue 


Os. XIII. — M° M... 29 ans. Curettage et amputation du col pour 
métrite ancienne et avortement incomplet — suites simples. 

Règles régulières jusqu’en janvier 1897 : elles s'arrêtent 3 mois sans 
développement de l'utérus — aucun signe de grossesse — réapparition des 
règles après une séance locale de courants de haute fréquence : le sang est 
venu dès la fin de la séance. 


O8s. XIV. — MN... 34 ans. Une grossesse — aménorrhée pendant 
3 ans à la suite de sa couche — depuis un an les règles sont irrégulières et peu 
abondantes. 

Régularisation des menstrues par quelques séances de courants de haute 
fréquence faites 2? mois de suite à l'époque présumée des règles : celles-ci 
viennent immédiatement assez abondantes. 


Ogs. XV. — M°° D... Fièvre puerpérale en 1893 — depuis, règles très 
régulières ; parfois aménorrhée pendant plusieurs mois — nervosisme. 

En décembre 1896, je conseille l'électricité de haute fréquence qui est 
refusée — divers emménagogues : apiol, safran, permanganate de potasse, 
etc., toniques et douches, restent sans résultat. 

Revue en octobre 1897 : aménorrhée complète depuis plusieurs mois — 
nervosisme extrême ; crises nerveuses tous les mois à l'époque où les règles 
devraient venir. 

Séance d'électricité de haute fréquence de ? en 2? jours ; à la 3° séance, 
retour des règles : elles durent quelques jours, mais peu abondantes. Le mois 
suivant, on reprend les séances plusieurs jours avant l’époque présumée des 
règles : celles-ci reviennent à jours fixes un peu plus abondantes. 

En janvier, février, nouvelles séances à l’époque des menstrues ; depuis 
celles-ci viennent régulièrement. 


Ogs. XVI. — M'° H... 35 ans. Endométrite fongueuse — tuberculose — 
curettage au commencement de 1897 — suites simples. 

Revue en mars 1898: règles très peu abondantes — séance d'électricité de 
haute fréquence à l’époque des règles ; celles-ci viennent abondamment ; les 
mois suivants elles sont régulières. 


O8s. XVII, — M N... 26 ans. Métrite légère et entérite tuberculeuse, 
aménorrhée, 
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Courants de haute fréquence à l’époque présumée des règles — retour 
de celles-ci et régularisation après quelques séances. 


O8s. XVIII. — M°° M... 34 ans. Endométrite fongueuse — vue au com- 
mencement de 1897. 

Disparition des pertes de sang sous l'influence de pansements intra-uté- 
rins. À la fin de 1897, réapparition des pertes de sang, à la suite de quelques 
séances de solénoïde, faite dans l'intention de maigrir. 


O8s. XIX. — M"° V... 33 ans. — Pas de grossesse — atrésie du col — 
insuffisance des règles — dilatation et incision du col fin 1897. 

Commencement de 1898, courants de haute fréquence pour augmenter les 
règles — résultats très favorables — 1 séance chaque mois. 


O8s. XX. — M°° B... 26 ans. Vue pour la première fois en 1897 ; une 
fausse couche de 4 mois, un an auparavant, depuis métrite et salpingo-ovarite 
double, douleurs ovariennes très fortes, règles peu abondantes. 

On a voulu, il y a quelques mois, lui enlever l'utérus et les annexes ; s'y 
est heureusement refusée; pansements, massages, douches, électricité de 
haute fréquence ; très rapidement les douleurs disparaissent, les annexes 
reprennent leur volume. 

On continue l'électricité à raison de deux séances chaque mois pour régu- 
lariser les règles ; à partir de janvier 1898, est bien réglée ; en mai début de 
grossesse, qui suit son cours normal. 


O8s. XXI. — M°° T...35 ans. 2 grossesses— vue pour la première fois en 
1898 — salpingo-ovarite gauche — règles insuffisantes — crises nerveuses 
aux époques menstruelles. 

Amélioration en deux mois par les douches associées aux pansements et 
aux emménagogues. - 

En avril 1898, réapparition des mêmes symptômes, 2 séances de courants 
de haute fréquence à l'époque des règles : celles-ci roviennent aussitôt plus 
abondantes ; cessation des crises — depuis les règles sont normales. 


O8s. XXII. — M°* D... 24 ans. 1 grossesse : accouchement en mars 1897 
suivi d’abcès pelvien ouvert dans l'intestin — suppuration prolongée — état 
d'amaigrissement excessif. Aménorrhée complète persistant encore 8 mois 
après l’accouchement. 

Le 1° mois, 3 séances de courants de haute fréquence, les règles viennent 
assez fortes ; depuis elles sont régulières. 


Ogs. XXIIT, — M°° P... 22 ans. 1 grossesse suivie de crises d'éclampsie 
au commencement de 1897. Albuminurie intermittente. En novembre les règles 
peu abondantes depuis plusieurs mois ne parraissent pas : il n’y a sûrement 
pas de début de grossesse : troubles nerveux, crises, etc. 

2 séances de courants de haute fréquence ramènent les règles ; depuis elles 


sont régulières. 
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O8s. XXIV. — M'°R... 28 ans. Opérée il y a 4 ans pour métrite : curet- 
tage et amputation du col. 

Au bout d’un an, cessation des règles — anorexie hystérique — amai- 
grissement très marqué, puis entérite chronique — sommets suspects, ne 
tousse pas. 

On essaie les courants de haute fréquence solénoïde, qui relèvent la 
putrition et font disparaître momentanément l’anorexie : mais ils excitent la 
malade et amènent des crises de nerfs qui obligent de cesser le traitement. 

Quelques mois plus tard nous essayons les courants de haute fréquence 
localement dans l'utérus — après plusieurs séances on voit reparaître les règles 
très peu abondantes — pendant trois mois le traitement est continué avec 
succès : chaque fois les règles reparaissent. Le mieux persiste quelques mois, 
puis de nouveau les règles cessent — l’état général devient de plus en plus 
mauvais. 


O8s. XXV.— M°° D... 33 ans. Pas de grossesse — salpingo-ovarite gau- 
che — règles peu abondantes, — 3 séances de courants de haute fréquence 
pendant les règles ramènent celles-ci abondantes — guérison de la salpingo- 
ovarite par les pansements. 


Os. XXVI. — Ms: F... 26 ans. Une grossesse il y à 5 ans, enfant mort— 
endométrite — salpingo-ovarite gauche légère — règles insuffisantes — souf- 
fre beaucoup à gauche — désire vivement un enfant. Traitement commencé 
en janvier 1898 — quelques pansements — 3 séances d'électricité de haute 
fréquence amènent les règles plus abondantes — grossesse de 2? mois constatée 
en mai. 


Ogs. XX VII. — M" P... 26 ans. Deux grossesses — péritonite à la suite 
de sa dernière couche il y a quatre ans : depuis, plus de règles. Utérus et 
annexes semblent normaux : les emménag'ogues divers échouent. 

En janvier 1898, traitement par les courants de haute fréquence. — la 
première séance ramène quelques gouttes de sang — 2? jours après, nouvelle 
séance ramenant également quelques gouttes de sang. 

Le mois suivant, 3 séances -— chaque fois du sang apparaît après l’appli- 
cation des courants : il coule pendant quelques heures. 

Revue en avril, n’a pas eu ses règles depuis la cessation du traitement, ne 
veut pas le continuer. Nous sommes convaincus que, dans ce cas, avec de la 
persévérance de la part de la malade, nous serions arrivés à un résultat heu- 
reux. 


O8s. XX VIII. — M°° C... 28 ans, 1 grossesse — aménorrhée, congestions 
ovariennes frustres chaque mois. Emménag'ogues — sabine, safran, armoise, 
apiol ont échoué. 

Séance d'électricité de haute fréquence à l'époque présumée des règles : 
celles-ci reparaissent le lendemain — revue trois mois après en 1898 — 6 jours 
de retard, a pris divers emménagogues sans résultat — 1 séance d'électricité 
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fait venir les règles aussitôt : elles sont normales en mai, en juin retard de 
2 jours ; elles ne reviennent qu'après la seconde séance d'électricité. 


O8s. XXIX. — M°° C... 28 ans. — ? grossesses — congestion de l'utérus 
et de l'ovaire gauche, varices péri-utérines. ; 

L'électricité de haute fréquence, essayée une fois comme analgésique dans 
une période éloignée des règles, a ramené celles-ci en même temps que de la 
congestion ovarienne. — Les douleurs ont été plus vives. — Abandon du trai- 
tement électrique. 


Os. XXX.— M'* C.., 17 ans — réglée à 11 ans irrégulièrement — à 
12 ans, arrèt des règles pendant 8 mois, anorexie et amaigrissement pendant 
ce temps. À 13 ans réapparition des règles : elles cessent de nouveau à 14 
ans ; depuis, elles n'ont plus reparu, actuellement amaigrissement excessif — 
anorexie, pas de signe de tuberculose. 

10 séances de courants de haute fréquence n’ont rien donné au point de 
vue des règles — réapparition de l'appétit. 


Ogs. XXXI.-— M°° P.., 29 ans. Pas de grossesse — Albuminerie depuis 
5 ans — règles très peu abondantes. Après la première séance de courants de 
haute fréquence pendant les règles, celles-ci viennent très abondantes : les 
mois suivants elles sont normales. 


Action sur la nutrition et la phagocytose 


OBs. XXXII. — M A...,25 ans. Endométrite chronique de moyenne 
intensité — salpingo-ovarite double. Vue au milieu de 1896. Amélioration 
en 4 mois sous l'influence de pansements, de massage, puis état stationnaire. 

En novembre, application des courants de haute fréquence qui calment 
les douleurs — amélioration très rapide. Au commencement de 1898, nouvelle 
poussée de salpingo ovarite gauche, tuméfaction de la grosseur d’un orange 
— exsudats péritonéaux — poussée légère de tuberculose aux sommets. 

Traitement combiné — pansements, massage et application des courants 
de haute fréquence. Sous l’imfluence de ceux-ci, les douleurs se calment 
rapidement et les exsudats et la tumeur salpingienne disparaissent en un mois 
environ, alors que le premier traitement avec un état général meilleur avait 
duré plusieurs mois. Pendant quelques jours, le traitement électrique a été 
suspendu, pendant ce temps l’état local est resté stationnaire : malgré la con- 
tinuation des autres moyens, ce qui montre nettement, il nous semble, l’action 
résolutive de l'électricité. 

O8s. XXXIII.— M°° H..., 31 ans. 4 grossesses ; vue en septembre 1896. 
Endométrite chronique, salpingo-ovarite double avec exsudats pelviens de la 
grosseur des deux poings : guérison en trois mois par le repos et des panse- 
ments. 
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En septembre 1897, nouvelle poussée de salpingite : masse inflammatoire 
de la grosseur d'une orange. 

Guérison en 15 jours environ par pansements et applications de courants 
de haute fréquence : disparition immédiate des douleurs. La malade peut 
marcher pendant son traitement. 

L'amélioration est venue très vite. Le traitement ayant été le même, sauf 
ladjonction de l'emploi de l'électricité, il est permis d’en conclure que les 
courants de haute fréquence ont eu une part très importante dans la guérison. 


OBs. XXXIV.— M" N.…., 29 ans. Vue en septembre 1896. Salpingo- 
ovarite double, de la grosseur d'œufs de poules. Etat stationnaire jusqu'en 
novembre, malgré les pansements et le massage vibratoire. 

En novembre, je joins au traitement précédent l’application des courants 
de haute fréquence. Amélioration rapide à partir de ce moment ; en trois 
semaines, les annexes ont repris leur volume normal. 


O8s. XXXV.— M" $...,38 ans. Endométrite chronique intense. Salpingo- 
ovarite gauche, grosseur d'un œuf de poule. Souffre beaucoup du côté gauche. 

Pansements, injections chaudes, massage, sans grand résultat pendant 
3 mois. J'ajoute alors au traitement l'application de courants de haute fré- 
quence. Séances de à à 6 minutes ; les douleurs sont calmées aussitôt. Guéri- 
son en un mois : à fait 6 séances d'électricité. 

Ogs. XXXVI.— M"° D..., 33 ans. | grossesse : salpingo-ovarite droite de 
la grosseur d’un œuf de poule, rein flottant droit, hystérie : pansements, 
massages, courants de haute fréquence. 

Dés la première séance, calme prolongé : la malade étant très sugges- 
tionnable, il faut faire ici la part de la suggestion dans les résultats rapides 
obtenus. Guérie en 2 mois, après 6 séances seulement. 


Ogs. XXXVIT.— M"°$S...,23 ans. Vue en décembre 1896. Un avortement 
de 4 mois, il y à # ans 1/2 : depuis, souffre du ventre. Salpingo-ovarite 
gauche, grosseur d’une mandarine ; règles peu abondantes ; désire vivement 
une grossesse. Pansements, massage, courants de haute fréquence ; douleurs 
rapidement calmées. Après huit séances, disparition de tous les symptômes 
morbides. Les règles se sont régularisées. 

Grossesse en novembre 1897. Avortement de { mois 1/2, suite d'impru- 
dences. 


Ogs. XXXVIII.— M°* D..,27 ans. Pas de grossesse. Salpingo-ovarite 
double, rétroversion, douleurs vives. Pansements, massage, injections chaudes, 
électricité. Sous l'influence des courants de haute fréquence, les douleurs dis- 
paraissent, mais les lésions des annexes ne sont modifiées qu’à droite. Dilata- 
tion prolongée de l'utérus sans résultat. 

Devant cet insuccès partiel du traitement médical, je dois prochainement 
lui enlever les annexes gauches restées malades. Les courants de haute fré- 
quence n'ont eu ici qu'une action analgésique. 
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Ogs. XXXIX.— M°° D... 30 ans. { grossesse. Salpingo-ovarite double 
plus développée à gauche — 1'° poussée en 1895, lente à guérir : le traitement 
a duré plusieurs mois et a exigé le repos au lit — 2°° poussée en janvier 1897, 
séances éloignées d'électricité et de massage, amélioration progressive — peut 
marcher pendant la durée de son traitement. 

Les courants de haute fréquence sont arrètés pendant quelques jours : 
état local stationnaire pendant ce temps. L'amélioration se produit de nouveau 
avec la reprise du traitement électrique. En mai 1897, guérison de l’état local. 
En avril 1898, poussée légère cédant à quelques pansements. 


O8s. XL.— M°'H..,22 ans. 4 grossesses dont 3 fausses couches — 
Endométrite chronique et salpingo-ovarite gauche, nervosisme. 

De janvier à mars, traitements locaux divers sans résultats ; en mars 1897, 
j'ajoute le traitement par les courants de haute fréquence : immédiatement la 
nutrition se relève et une am:lioration se dessine — en mai grossesse. 


Ogs. XLI.— M°'$S..., 24 ans. Pas de grossesse. Endométrite chronique 
et salpingite gauche très douloureuse — dysménorrhée. ë 

Après 4 séances de pansements, massage et électricité de haute fréquence, 
les douleurs ont disparu et les annexes ont repris leur volume. -- Revue en 
octobre 1897, règles peu abondantes depuis deux mois : courants de haute 
fréquence à l'époque des règles — régularisation des règles, qui reviennent 
abondantes les mois suivants. Traitement de la métrite par la dilatation et des 
pansements intra-utérins. En janvier, de nouveau règles peu abondantes : 
une séance d'électricité de haute fréquence les ramène abondantes. 


O8s. XLITI.— M°° B..., ?4 ans. 1 grossesse. — Vue en septembre 1897. 
Endométrite chronique et salpingite gauche purulente datant de ses couches : 
poussées douloureuses fréquentes, un peu de fièvre. 

Les courants de haute fréquence essayés comme calmants augmentent au 
contraire les douleurs après la 1'* séance — on essaye une nouvelle séance un 
mois après, même résultat. 

Guérison par pansements, massage et révulsifs — grossesse en août 
terminée par avortement, suite d'imprudences. 


Ogs. XLIII.— M V..,32 ans. 6 grossesses : a été opérée il y a 2 ans 
pour rétroversion ; on a enlevé les annexes des leux côtés, fixation de l'utérus 
à la paroi abdominale — souffre davantage depuis cette époque. À vu une 
quinzaine de médecins qui tous ont conseillé l’hystérectomie abdominale ou 
vaginale. 

Lorsque je vois la malade en avril 1898, je trouve des exsudats pelviens 
de la grosseur du poing au niveau du pédicule ovarien gauche — fixation 
très serrée de l’utérus sur la vessie — état général mauvais. Affection cardia- 
que et affection du foie (le foie a été en partie détruit par un abcès ouvert dans 
l'intestin) : une intervention me semble contre-indiquée. 
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Massage et électricité de haute fréquence : très rapidement les exsudats 
disparaissent, les douleurs s’atténuent — au bout de deux mois de traitement 
et environ 15 séances d'électricité la malade ne souffre plus de son ventre — 
un mois après, l'amélioration persiste : l'état général est toujours très mauvais. 


De l'Iritis métritique 


Par le DC. Mazer, Oculiste (Marseille). 


Si les relations des maladies de l’œil et des troubles utérins ont été entre- 
vues de tout temps, on peut affirmer qu'elles n'ont été vraiment connues qu’en 
ces quelques dernières années. 

Il faut arriver, en effet, à la période bactériologique pour voir interpréter 
le mécanisme de production de ces inflammations à distance et pour voir 
enfin donner de ces phénomènes une explication plausible et, dans tous les 
cas, rationnelle. À 

Bon nombre d'auteurs, sans doute, ont souvent remarqué des lésions de 
l'œil au moment de troubles menstruels et ont même observé de véritables 
panophtalmies puerpérales connues et décrites sous le nom d’opthtalmies 
métastatiques. Mais à côté de ces lésions suppuratives, véritablement d'ordre 
infectieux, on a ensuite décrit comme dépendant des troubles de la menstrua- 
tion une série d’affections oculaires disparates auxquelles on attribuait la même 
origine et qui n'avaient d’autres relations qu’une simple coïncidence avec des 
troubles utéro-ovariens ou certaines époques de la femme, comme la puberté et 
la ménopause. Ceci ne doit pas nous étonner, si l’on songe un instant que ces 
faits mal compris, mal interprétés, mal classés, étaient considérés comme des, 
affections substitutives et expliqués par des congestions consécutives à la sup- 
pression des règles, des troubles d’innervation, de circulation, ou des phéno- 
mènes réflexes. 

Quoiqu'il en soit, rien n’est plus propre à nous montrer la fréquence des 
relations entre les maladies oculaires et utérines que l'abondance même des 
travaux qui ont été publiés sur cette question. Mais si tous, jusqu'à celui de 
Cohn (1), mettent en évidence la concomittance des affections oculaires et uté- 
rines, aucun ne parvient à élucider la corrélation qui existe entre ces affections 
autrement que par les vagues phénomènes généraux que nous venons de 
signaler. Il fant donc, comme nous l'avons dit au début, arriver à la période 
tout à fait contemporaine pour voirentrer en ligne de compte dans l'explication 
de ces inflammations oculaires l'infection et l'intoxication microbienne venue 
des organes génitaux. 


(1) Cohn. — Utérus und, Ag. Wiesbaden, 1890. 


Historique. — M. Gendron ({) entrevoit ce rôle pathogénique de l'utérus : 
il est souvent, dit-il, une porte d'entrée ouverte à l'infection, non-seulement 
dans les métastases oculaires de la puerpéralité, mais encore dans les mani- 
festations de l'œil qui accompagnent des lésions inflammatoires ou les divers 
changements d'état de l'appareil génital. 

Mais ce rôle n'est pas prépondérant, car, le plus souvent, ajoute-t-il, le 
trouble utérin n'est que le coup de fouet venant réveiller les manifestations 
oculaires d’une autre diathèse latente. 

En juin 1890, M. Trousseau (?) présente à la Société d'ophtalmologie une 
observation très détaillée où l'on remarque nettement la nature infectieuse et 
l'origine utérine d’une irido-choroïdite à hypopyon. Cette affection, dit-il, est 
certainement d’origine infectieuse, l'hypopyon le démontre : de plus, il est 
rationnel de placer dans la cavité utérine le point de départ de l'infection 
qu'explique d'ailleurs l'endométrite. 

Mais, comme la jeune femme qui fait l'objet de son observation est une 
rhumatisante avérée, cet auteur fait quelques restrictions dans ce sens : 
« Si l'utérus est souvent coupable, ajoute-t-il, il ne l’est presque jamais sans la 
complication de quelque autre altération de l'organisme, en d’autres termes, 
un trouble menstruel survenant chez une femme en pleine santé, indemne de 
toute tare, ne peut que bien rarement amener des phénomènes oculaires dignes 
d’être mentionnés ». k 

Un peu plus tard, en 1891, M. de Wecker (?) publie un cas d'iritis métri- 
tique à rechutes, très tenace, chez une jeune femme ne présentant que des 
troubles utérins sans la moindre tare pathologique héréditaire ou personnelle. 
Par le traitement de l’endométrite suppurée de cette malade, les accidents 
oculaires dont elle était le point de départ, disparurent complètement. À ce 
propos, cet auteur avance et affirme que toute iritis, de quelque espèce qu’elle 
soit, dérive d’une infection dont nous ne savons pas encore toujours trouver 
l'origine ; aussi applique-t-il à l’œil le principe bactériologique suivant : sans 
infection pas d'inflammation. » : 

Ajoutons, pour être complet, que M. de Wecker, le premier, she la 
véritable pathogénie de cette affection et lui donne le nom d'iritis métritique. 

M. Saliès (4), dans sa thèse inaugurale sur l'iritis dans la pathologie 
générale consacre, sans apporter d'observation nouvelle, un petit chapitre à la 
symptomatologie de l’iritis d'origine utérine. 

En 1896, MM. Vignes (5) et Batuaud communiquent à l'Académie de 
Médecine un cas d'irido-choroïdite plastique, d’origine utérine à poussées 


(1) Gendron.— Études sur quelques cas d'affections oculaires d’origine utérine. 
— Th. Paris 1890. 

(2) M. Trousseau. — Soc. franç. d’ophtalmologie, juin 1890. 

(3) De Wecker. — Jritis métritique. — Semaine méd., avril 1891. 

(4) Saliès. — Jritis dans la pathologie générale. — Th, Paris 1894. 

(5) Vignes et Batuaud. — Commun. à l'Académie de Médecine, juin 1896. 
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menstruelles. Cette affection oculaire liée à une endométrite glandulaire chro- 
nique à staphylocoques, fut améliorée très rapidement, sans rechutes, à la 
suite d’un curettage utérin. 

M. Espinat (1) relate bientôt une nouvelle observation d'irido-choroïdite 
métritique prise également dans la ciinique du P° Vignes. Il s’agit d'une 
iritis chronique, à rechutes, liée très certainement à des troubles menstruels 
mais où la corrélation infectieuse de cause à effet n’est pas aussi nette que dans 
l'observation précédente. Les poussées d'iritis cessèrent à la ménopause et la 
malade guérit, sans, toutefois, regagner complètement le terrain perdu, par 
le seul traitement oculaire. 

Enfin, en 1897, dans son savant et remarquable rapport sur le rôle de 
l’auto-infection dans les maladies oculaires, M. le P° Panas (?) admet, sans 
conteste, le point de départ des infections utérines et ovariques dans la patho- 
sénie de certaines affections oculaires. À ce sujet, il mentionne une nouvelle 
observation d’irido-choroïdite plastique concernant une dame en pleine méno- 
pause, atteinte d’un volumineux fibrome de l'utérus s’accompagnant de pertes 
sanguines et purulentes. 

Ainsi donc, le rôle important des infections génitales chez la femme est 
aujourd'hui parfaitement établi dans la pathogénie de certaines affections 
inflammatoires de l'œil. Malgré cette corrélation évidente et fréquente sans 
doute, peu d'observations précises, sans la présence d’autres diathèses, ont été 
publiées sur ce point, comme nous venons de le voir. Aussi, avons-nous jugé 
intéressant de relater les deux cas d’iritis métritique que nous avons observés : 
dans ces deux faits, différents au point de vue des manifestations oculaires, 
l’origine infectieuse utérine est assez nette, et nous n'avons pu, d’ailleurs, 
trouver aucune autre cause à ces iritis. 


OBSERVATION I 


.M°° G... jeune femme de 25 ans, se présente à ma consultation au mois 
âe septembre 1897, pour une affection monoculaire datant de quelques jours. 
Un interrogatoire minutieux et attentif ne nous permet pas de déceler la 
moindre tare pathologique dans les antécédents de cette personne qui jouit, 
du reste, d’une excellente santé. Pas de syphilis, pas de rhumatisme. Il y a 
deux ans, cette personne a eu une petite fillette très bien portante. Enfin, 
avant l’affection actuelle, elle n’a jamais souffert des yeux. 

Il y a huit jours environ, un matin au réveil, la malade a ressenti les 
premiers symptômes de l’affection oculaire. Après avoir souffert de la tète une 
partie de la nuit, elle s’est réveillée avec un œil rouge, larmoyant, sensible à 
la lumière. 


(1) Espinat. — Des trido-choroïdites métritiques. — Th. Paris 1896. 
(2) Panas. — Le rôle de l’auto-infection dans les maladies oculaires. — Rapport 
au Congrès d’ophtalmologie, mai 1897, 
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Les jours suivants, les douleurs migraineuses se sont localisées dans le 
côté correspondant de la tête, surtout autour de l'orbite et semblaient partir 
mème de l'œil enflammé. Avec ces symptômes, pas la moindre sécrétion muco- 
purulente, car les paupières n'ont jamais été collées au réveil. 

Après avoir usé, sans résultat, de divers moyens pour combattre cette 
affection, la malade se décide à venir nous consulter. Nous constatons alors 
les phénomènes suivants : L'œil droit est larmoyant, la conjonctive légèrement 
enflammée, présente surtout de la rougeur au niveau du limbe, autour de la 
cornée qui n'offre elle-même aucune altération. L'iris est en myosis et ne réa- 
œit pas à la lumière : la photophobie est assez vive au point d'exiger le port 
continuel d’un bandeau. Pas la moindre sécrétion muco-purulente dans le cul- 
de-sac conjonctival : rien du côté des voies lacrymales, des paupières ou des 
bords palpébraux. 

A l'éclairage oblique, on constate très nettement de l'iritis se traduisant 
par une légère décoloration de l'iris avec effacement de ses plis radiés et une 
exsudation pupillaire modérée. On perçoit même au bas deux petites synéchies 
que l'instillation d’atropine permet de voir plus nettement. Rien sur les 
faces antérieures ou postérieures de la cornée, rien dans la chambre antérieure. 
En présence de cette iritis légère, qu'aucun traumatisme, qu'aucune affection 
n'explique chez cette jeune femme, nous songeons à porter nos investigations 
du côté des organes génitaux. Nous apprenons alors que cette malade présente 
des troubles utérins, depuis déjà quelque temps, se manifestant par des règles 
douloureuses, des douleurs hypogastriques et lombaires, des pertes vaginales. 
Ses dernières règles, il y a une quinzaine de jours, ont été particulièrement 
douloureuses, sans être plus abondantes que d'habitude, mais depuis leur ces- 
sation, les pertes blanches ont augmenté considérablement. L'examen som- 
maire au spéculum nous moutre, en eflet, tous les signes d'une endométrite 
avec ulcérations du col de l'utérus, dont l'ouverture laisse presque incessam- 
ment écouler un liquide muco-purulent, blanchâtre, très adhérent. 

. Dans ces conditions, je n’hésite pas à porter le diagnostic d'iritis métri- 
tique, attribuant l'inflammation oculaire à une infection partie de l’utérus. Je 
lui conseille de s'adresser au plus tôt à un chirurgien pour se faire soigner, - 
sous peine de voir son affection oculaire traîner en longueur et récidiver à 
bref délai. 

En attendant, je lui prescris trois injections au sublimé par jour, et tous 
les soirs l'introduction d'un ovule à l'ichtyol dans le vagin. Au point de vue 
oculaire, elle doit appliquer des compresses boriquées chaudes, suivies de 
l'instillation de quelques gouttes d’un collyre à l’atropine. 

Quatre jours après, je constate une amélioration considérable, bien que la 
malade n'ait absolument fait que le traitement que je lui avais prescrit. 
Les synéchies iriennes ont complètement cédé sous l'action de l'atropine, la 
pupille est largement et uniformément dilatée, enfin, la rougeur conjonctivale 
a presque complétement disparu, ainsi que la photophobie et les douleurs ocu- 
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laires. Je lui conseille, néanmoins, la continuation intégrale du même 
traitement. 

_ Dix jours après, la malade peut être considérée comme complètement 
œuérie de son affection oculaire, et je fais cesser les instillations d’atropine. 
L'état utérin va, en apparence, également beaucoup mieux, car elle n’a 
presque plus de pertes. Je l'invite, toutefois, à continuer encore le même trai- 
tement, en l'eng'ageant de nouveau vivement à se faire traiter soigneusement 
pour la métrite dont elle est atteinte et qui peut encore être la cause de nou- 
veaux accidents oculaires. 


OBSERVATION II 


Au mois de février dernier, le D° Monteux, de Marseille, m'adresse une 
jeune femme M°° B... atteinte, depuis quelques jours, de troubles assez 
graves du côté de l'œil gauche. La malade présentait une inflammation ocu- 
laire assez vive, se traduisant par une forte douleur conjonctivale, de la pho- 
tophobie et des douleurs circumorbitaires, douleurs qui embrassaient même 
tout le côté correspondant de la tête. 

Lorsqu'elle se présente à ma consultation, je constate tout d'abord une 
hypérémie con‘onctivale assez accusée avec œdème périkératique et de l'hypo- 
pyon dans la chambre antérieure. En examinant plus attentivement l'œil à 
l'éclairage oblique, on remarque non seulement du pus dans la chambre 
antérieure, mais on voit que toute la membrane de Descemet participe à 
l'inflammation. La couche postérieure de la cornée présente un semis de petits’ 
points blanchâtres qui lui donnent un aspect terne, dépoli, chagriné, et enlè- 
vent à cette membrane sa transparence habituelle. 

L'iris décoloré présente tous les signes d’une vive inflammation parenchy- 
mateuse ; la pupille est rétrécie et ne réagit plus à la lumière ; le bord 
pupillaire irrégulier présente quelques légères exsudations qui vont former 
des synéchies postérieures. 

L'œil est larmoyant, mais on ne trouve rien du côté des voies lacrymales. 
La cornée est intacte à sa superficie et ne présente pas la moindre petite ulcé- 
ration ; enfin, les paupières n’ont jamais été collées le matin, et on ne trouve 
pas la moindre sécrétion purulente dans le cul-de-sac conjonctival. 

En présence de ce grave état intra-oculaire qui n’est expliqué par aucune 
infection de voisinage, car la malade ne présente rien du côté de la bouche, 
des fosses nasales ou des sinus, je cherche si la pathologie générale ne viendra 
pas me montrer l’origine de cette infection. Pas de syphilis, pas de rhuma- 
tisme, pas de maladie infectieuse récente, pas de foyer de suppuration dans 
l'organisme, enfin, pas de souvenir du moindre traumatisme oculaire. Cette 
jeune femme présente, d’ailleurs, toutes les apparences d’une excellente santé. 

Faisant alors venir mon interrogatoire du côté des troubles possibles du 
système génital, j'apprends que son médecin a constaté chez elle une métrite 
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pour laquelle on lui a même parlé d’un curettage. Elle m’annonce, en outre, 
que, depuis une quinzaine de jours, à la suite de ses dernières règles, les 
pertes blanches qu'elle a depuis longtemps, sont devenues très abondantes. 

En présence de ces faits, et étant donnée la coïncidence de l'affection ocu- 
laire, je n'hésite pas à porter le diagnostic d'iritis métritique. 

Je prescris des compresses boriquées chaudes sur l’œil, suivies de l’intro- 
duction entre les paupières d'un peu de pommade à l'atropine. Je fais, en 
outre, pratiquer l’antisepsie de l'utérus etsurtout du vagin par quatre injections 
de sublimé à 0 gr. 50 par litre, faites tous les jours. Je conseille, d'ailleurs, à 
cette malade de voir son médecin au plus tôten vue d’un traitement utérin 
plus complet. Je dois revoir la malade le surlendemain, me proposant bien de 
lui faire des injections sous-conjonctivales de sublimé, si l'hypopyon était 
resté stationnaire. 

Trois jours après seulement, cette malade se présente de nouveau à ma 
consultation, et je constate déjà une amélioration considérable. L’hypopyon a 
presque complètement disparu, l'iris est bien dilaté sans laisser de synéchies 
adhérentes. Enfin, les douleurs circumorbitaires ont disparu, et l’hypérémie 
conjonctivale œdémateuse a déjà bien diminué. 


Je revois encore la malade deux autres fois, en constatant tonjours une 


amélioration notable, Enfin, exactement douze jours après, je fais cesser tout 
traitement oculaire, la considérant comme guérie de son iritis. Bien que la 
malade n'ait jamais fait, au point de vue utérin, que le traitement fort simple 
que je lui avais prescrit momentanément, ses pertes ont presque complètement 
disparu. Je lui conseille de prendre encore deux injections par jour et je l’en- 
gage, encore une fois, à ne pas hésiter plus longtemps à faire soigner sa 
métrite, sous peine de voir revenir à bref délai les mêmes accidents infectieux 
du côté de l'œil. 


ÉTIOLOGIE — PATHOGÉNIE 


La nature et l’origine infectieuses de ces inflammations oculaires étant 
admises par tous les auteurs, il y a lieu de se demander maintenant quel est 
le mécanisme de cette infection, quels sont les agents microbiens qui la pro- 
voquent et s’il existe des troubles utérins pouvant plus particulièrement don- 
ner lieu à ces irido-choroïdites. 

Dans tous les cas où il a été possible d'observer des iritis à rechutes, il est 
facile de voir, par les observations, que presque toujours les poussées iriennes 
coïncidaient avec les périodes menstruelles. Nous avons pu remarquer, 
dans nos deux faits que l'affection oculaire avait débuté quelques jours après 
les règles, au moment où les pertes étaient les plus abondantes. 

MM. de Wecker et Saliès ont particulièrement insisté sur ce fait, en indi- 
quant qu'à l'époque de la menstruation, l’épithélium utérin se desquame. 
Cette chute épithéliale ouvre aussi la barrière à tous les éléments infectieux de 
l'appareil génital, Les micro-organismes et leurs toxines peuvent alors, par 
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cette brèche, pénétrer plus facilement dans la circulation générale, où ils sont 
rapidement entraînés de tous côtés par le torrent sanguin. Qu’à ce moment, un 
organe fonctionne mal, qu’il soit dans un état d’infériorité relative, qu'il pré- 
sente, comme on dit, un /ocus minoris resistentiæ et aussitôt l'élément infec- 
tieux se fixe sur ce point, pour y déterminer des troubles toujours de nature 
infectieuse, mais dont les manifestations diverses sont en rapport avec les 
micro-organismes infectants, l'organe atteint et sa réaction en présence de 
l'envahissement microbien. 

Or, si avec Cohn, nous admettons qu'à chaque période menstruelle, il 
existe une congestion du côté des veines du tractus uvéal, nous comprendrons 
qu'il n’est plus étonnant de voir les éléments infectieux venir se fixer sur ce 
point faible et idéal pour leur facile évolution. 

Ajoutons qu’une première atteinte crée une prédisposition nouvelle à la 
réceptivité, de même d'ailleurs que les autres genres d’inflammations qui 
auraient pu atteindre l'œil antérieurement Voilà pourquoi encore les affec- 
tions générales, les diathèses à manifestations oculaires, le terrain, en uu 
mot, jouent le rôle de causes prédisposantes. 

Nous savons peu de choses sur la bactériologie de ces affections, les exa- 
mens à ce point de vue étant fort peu nombreux. Dans l'observation de 
MM. Vignes et Batuaud, les sécrétions utérines ensemencées, ont donné des 
cultures de staphylocoque blanc et d’un gros bacille dont la nature n’a pas 
été déterminée. 

M. Trousseau a fait examiner l'hypopyon de son cas d'irido-choroïdite 
cataméniale, et le liquide n’offrit que les caractères morphologiques et bacté- 
riologiques du pus ordinaire. Les inoculations pratiquées furent suivies d’ac- 
cidents bénins et n'indiquaient donc pas pour ce liquide pathologique 
un caractère septique particulier. 

Sans pratiquer l'examen bactériologique, M. de Wecker a fait, avec les 
produits de raclage de l’endométrite, des inoculations directes dans l'œil du 
lapin. Malgré la présence certaine de nombreux micro-organismes dans ces 
produits, les inoculations n’ont donné lieu qu’à une faible réaction inflam- 
matoire. 

En somme, on peut dire que les examens bactériologiques n'ont pas 
montré de microbes et de caractères particuliers en dehors de ceux du pus 
vulgaire ; les diverses inoculations pratiquées ont plutôt indiqué une faible 
virulence des sécrétions oculaires et utérines. 

Ilest bien difficile de dire s’il existe des inflammations utérines exposant 
plus particulièrementaux complications oculaires ; les observations sont encore 
trop peu nombreuses et les examens utérins pas assez précis pour conclure. 
IL semble, néanmoins, que d'ores et déjà, nous soyions autorisés à dire que 
l'iritis métritique s’observe le plus fréquemment dans les aections utérines où 
la sécrétion purulente est abondante, où la muqueuse présente des fongosités, 
des ulcérations, conditions des plus favorables pour le développement des 
bactéries et leur passage dans la circulation générale. 
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Nous n'avons pas parlé à dessein des endométrites et des vaginites 
blenorrhagiques, qui sortent du cadre de notre étude, en raison mème du 
caractère particulier de cette véritable infection générale dont les manifesta- 
tions oculaires entre autres sont des plus fréquentes. 


Symptomatologie. — Est-il possible, à l'exemple de M. Saliès, de 
décrire l’iritis d’origine utérine comme une véritable entité morbide ayant des 
symptômes particuliers, fixes ou à peu près invariables ? Nous ne le pensons 
pas. La lecture attentive des diverses observations publiées à ce sujet, nous 
montre qu'on peut y rencontrer toutes les formes, tous les degrés d’inflam- 
mation irienne, depuis la simple iritis jusqu’à l'iritis séreuse avec descemétite 
et l’iritis parenchymateuse à hypopyon. 

L'iritis métritique présente tout au plus quelques caractères particuliers, 
que nous allons indiquer rapidement et qui permettent peut-être d'attirer 
l'attention du praticien sur son origine et partant de la traiter avec fruit. En 
principe, d’ailleurs, dans toute iritis féminine qui n’est pas nettement expli- 
quée par une infection locale ou générale, on doit toujours porter ses investi- 
gations du côté du système génital. On se rendra compte, de cette façon, que 
le cadre des iritis dites idiopathiques est de plus en plus restreint. 

Quand on n'observe pas l'iritis métritique tout à fait au début, comme 
dans nos deux cas, on peut dire qu'un des principaux signes de cette affection 
réside dans cette série de rechutes, de poussées nouvelles qui se font périodi- 
quement, le plus souvent aux époques menstruelles tant que persiste la cause 
utérine infectieuse originelle. 

Cette iritis n'a généralement pas le début brusque, éclatant, avec cortège 
réactionnel intense et douleurs si vives qui accompagnent très souvent liritis 
rhumatismale et l'iritis syphilitique. Il y a sans doute des douleurs locales, 
accompagnées de céphalées correspondantes, mais ces phénomènes sont tou- 
jours bien moins accusés que dans ces dernières affections. On a même 
signalé des cas si atténués que les troubles visuels sont les premiers symptô- 
mes qui viennent préoccuper les malades Mais, empressons-nous d’ajouter 
que ces phénomènes douloureux peuvent essentiellement varier avec le degré 
d'inflammation oculaire et le tempérament du sujet. 

Un caractère important de l’iritis métritique est la rapidité avec laquelle 
les troubles oculaires, les plus graves en apparence, cèdent au traitement 
local et utérin. C'est ainsi qu’en dix jours nous avons pu voir guérir 
complètement une iritis parenchymateuse à hypopyon. D'ailleurs, dans les 
cas anciens, alors même que le diagnostic étiologique et pathogénique n’a pas 
été fait, il est à remarquer combien sont peu durables les rechutes aux pous- 
sées aiguës de cette affection. 

Enfin, cette iritis est l'apanage des femmes jeunes, puisqu'elle ne peut 
œuere s’observer en dehors de la période d’activité sexuelle, à moins de cir- 
constances exceptionnelles venant provoquer, avant ou après cette époque, des 
troubles utérins analogues. 





— 207 — 


Complications. — Les complications de cette affection sont celles de toute 
iritis infectieuse. Peut-être voit-on plus souvent ici le tractus uvéal tout entier 
participer à l'inflammation, et l'affection se présenter d'emblée sous la forme 
d'une irido-cyclite ou d'une irido-choroïdite | Enfin, il n’est pas rare d'obser- 
ver du glaucome secondaire à la suite d’une irido-choroïdite séreuse ou d'une 
ocelusion pupillaire consécutive d'ordinaire à une iritis ancienne à rechutes. 


Pronostic. — Le pronostic de cette affection varie avec le degré et l’an- 
cienneté des lésions ; règle générale, cependant, il est favorable, puisque dans 
des cas fort graves, on a pu voir une amélioration inespérée se produire après 
la disparition des troubles utérins. 


Traitement. — Nous ne nous arrèterons pas longtemps sur le traitement 
très simple de cette affection. La nature infectieuse, l’origine étiologique et 
pathogénique de l’iritis bien reconnues, il faut s'empresser de faire pratiquer 
l’antisepsie du vagin et de l'utérus, en conseillant au plus tôt un traitement 
approprié aux lésions constatées. Nous avons vu, en effet, que les soins géni- 
taux étaient des plus importants dans la cure de l’affection oculaire. 

Au point de vue de l'œil, le traitement sera celui de l’iritis en général : 
instillations d'atropine ou de scopolamine, applications de compresses bori- 
quées chaudes, déplétion sanguine si l'hyperhémie est considérable. Dans les 
cas graves, avec hypopyon, on pourra y joindre la paracentèse de la chambre 
antérieure et les injections sous-conjonctivales de sublimé. Dans les cas 
anciens, après avoir fait l’iridectomie contre l'occlusion pupillaire, il sera bon 
d'activer la résorption des exsudats du corps vitré par l’usage de l'iodure de 
potassium et l'emploi des injections mercurielles ou iodées selon les indications 
et la pratique du D' Vignes. 


Du Tétanos puerpéral 


Par le D' SÉPET, de Marseille. 


Le tétanos puerpéral n’est point une affection très rare ; sans remonter à 
Arétée et à Archigène, l’on peut dire que cette affection a été reconnue et 
décrite par Pitre Aubinais (1), Velpeau (2), Simpson (?) qui applique au tétanos 
puerpéral son ingénieuse théorie de l’empoisonnement, admise aujourd’hui 
depuis que Kund Faber (1) a pu isoler une toxine tétanique. Les thèses de 
Pilliol (5), et surtout celle de Lardier (5), celle de Collongue (7), rapportent de 


(1) Pitre Aubinais. — Revue de Médecine et de Cliirurgie de Paris. T. V, p. 149. 
(2) Velpeau, — Thèse de concours 1834, p. 232. 

(3) Simpson. — Transactions of Obstetric. London 1854. 

(4) Kund Faber. —Berlin Klin. Woch. 1890. 

(5) Thèse de Paris 18 9. 

(6) Lardier. — Du Tétanos puerpéral. Thèse de Paris 1874, n° 219, 

(7) Collongue, — Thèse de Paris, 1878. 
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nouveaux Cas, et, dans un remarquable travail V. Gautier ({) réunit 74 obser- 
vations de tétanos observés : 36 après un avortement ; 38 après un accouche- 
ment à terme. Dans un travail plus récent Rubeska (2) déclare avoir observé 
6 cas de tétanos chez des parturientes. Nous avons pu recueillir dans la lLitté- 
rature médicale de nombreuses observations, parmi les plus récentes nous 
relèverons celles de Maxwell (5), de Lobeusbamm (4), de Jacob (), de 
Hirst (6), Kühnau (7). de Rose (8). Nous avons pu ainsi réunir 123 observa- 
tions de tétanos puerpéral ou utérin selon la dénomination de Poncet (°). A ce 
chiffre nous ajoutons les deux observations personnelles suivantes : c’est donc 
sur 125 cas que reposera notre travail. 


OBSERVATION I 


Notre première malade, Marie G..., àgée de 23 ans, primipare, mar- 
chande ambulante, ayant accouché, le 8 septembre 1897, d’un enfant à terme 
bien portant, je suis appelé auprès d’elle le 12 au matin. Cette femme, depuis 
la veille au soir, avait été prise brusquement de gène de la déglutition et de 
contracture des masséters. Lachambre de la malade est située au fond d’une 
écurie dont elle n’est séparée que par une mince cloison, le sol en terre battue 
se continue directement avec le sol de l’étable. Dans un pareil milieu aucun 
soin antiseptique n'a pu être donné ; toutefois, l’accoucheuse a cru bien faire 
en donnant avec un vieil irrigateur des injections que l'on peut désigner sous 
le nom d’injections infectantes. La malade est une femme vigoureuse ne pré- 
sentant aucun antécédent pathologique intéressant ; elle a eu une grossesse 
absolument normale, sans céphalées, ni œdèmes, ni aucun symptôme inquié- 
tant. Elle a accouché, le 8 septembre, à 9 heures du soir, d'un enfant du sexe 
masculin, bien constitué. L'accouchement a duré environ # heures. Avec 
présentation en O. I. G&. A. I n’y a pas eu de rétention placentaire, pas 
d'hémorrhagie, pas de déchirure du périnée. Le 10, elle a eu un frisson, des 
douleurs de tête, de la fièvre, que l’accoucheuse a baptisé du nom de fièvre de 
lait. Le 11, elle s'aperçoit, le soir, en prenant du bouillon, qu'elle est g'ènée pour 
avaler; dans la nuit, la gène de la déglutition augmente en même temps elle ne 
peut plus ouvrir la bouche. Le 12, nous sommes appelés et nous constatons 
une impossibilité complète de déglutir quoi que ce soit et du trismus. Cette 


(1) V. Gautier. — Revue de la Suisse Romande 1889. T. IX, p. 745 

(2) Rubeska. — Arch. Gynahkol. LIX. 1) 1898, 

(3) Tetanus puerperal., — J, Anna. Chicago 1894, p. 224-227, 

(4) Case of puerpéral tétano. — Medecina Warzatha, 1894. 

(5) Jacob. — Tetanus puerperalis. Deustch Medec. Leipzig. 1897, p. 383. 

(6) Hirst. — Puerperal Tetanus. — Univer. Mag. Philadelphie 1897, p. 750. 

(7) Kühnau.— Cas de Tétanos puerpéral avec remarque sur l’étiologie et la symp- 
tomatologie du tétanos. — Munich Med, Woch. 11-13, 1898, 

da E. Rose, — Deutsche Chirurgie Stuttgart, 1897. 

(9) Poncet,— Dictionnaire de Médecine et de Chirurgie. T. 35. Art, Tétanos,d 393. 
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contracture n'est pas constante, elle se manifeste par accès et est provoquée par 
chaque tentative que l'on fait pour ouvrir la bouche. L'examen de l'utérus 
ne décèle rien d'anormal, pas de déchirure du périnée ; les lochies n'ont 
aucune odeur suspecte. La sécrétion lactée s'est normalement établie et l'enfant 
bien portant, a pris le sein. La malade urine naturellement. Rien du côté 
du tube digestif ; poumon et cœur intacts. 90 pulsations. Température 

axillaire 38°5. Nous pensons à un cas de tétanos, ordonnons le transfert de la 
_ malade dans une chambre d'hôtel et prescrivons des lavements de chloral et 
le repos complet. Nous revoyons la malade le soir avec le D' Vayssettes, la 
situation s’est aggravée, la contracture du pharynx a rendu toute alimenta- 
tion impossible, Après les muscles masticateurs les extenseurs de la nuque 
commencent à se prendre, il est impossible de fléchir la tête, les crises se suc- 
cèdent presque sans interruption. La température s'est élevée à 39°3, le pouls 
à 115. L'intelligence est intacte Nous in'ectons 20 c."3 de sérum 
antitétanique de Roux. La malade est revue dans la nuit, la contracture 
augmente toujours. atteignant les muscles du dos. Nouvelle injection de 
20c.m. Lavements de chloral. Injections de morphine et lavements alimen- 
taires. 

Le 13, la situation s’est fortement aggravée, la contracture atteint les 
muscles de la paroi thoracique, la malade est fortement gênée pour respirer, 
elle se sent prise comme dans un étau. Vers le soir, la respiration devient de 
plus en plus difficile ; l'inspiration devient sifflante, la malade est prise de 
spasmes de la glotte et manque asphyxier. La situation reste la même 
pendant toute la journée, la température s'élève, le soir à 8 h., à 40°5, le pouls 
est devenu petit, filiforme, irrégulier et très fréquent. À onze heures, l’on 
vient nous chercher et lorsque nous arrivons, la malade venait de succomber, 

probablement à l'asphyxie causée par un spasme de la glotte. Dans lajournée, 
nous avions de nouveau injecté 40 c. m.3 de sérum. 

Nous avons recherché dans la terre de la chambre où habitait notre malade, 
dans le fumier de l'écurie contiguë et dans les lochies, la présence du bacille 
de Nicolaïer, et voici quels ont été les résultats que nous avons obtenus : 


Terre.— 5 cobayes ont été inoculés. 3 sont morts en présentant des 
convulsions, et au niveau de la plaie nous avons pu recueillir du pus dont 
l’'ensemencement sur sérum glucosé nous a donné deux belles cultures du 
bacille tétanique. 


Fumier.— 3 cobayes ont été inoculés. Tous sont morts, il nous a été 
impossible d'obtenir de bacille à l’état de pureté. 


Lochies.— Sur ? cobayes femelles venant d'accoucher, nous avons intro- 
duit dans la cavité utérine un stylet filiforme que nous avions trempé dans les 
lochies ; nous avons répété cette expérience 4 fois, en essayant de produire des 
lésions légères du vagin et de l'utérus. Ces inoculations n’ont absolument 
rien produit. 
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Sur 3 autres cobayes, l’inoculation sous-cutanée de tampons de ouate 
imbibée de liquide recueilli dans le vagin de notre malade a amené la mort, 
et dans un cas nous avons pu isoler d’une façon très nette une culture de 


bacille à tète de clou. 
L'enfant de cette femme a été mis en nourrice et a toujours joui d’une 


excellente santé. 
OBSERVATION II 


Quinze jours ‘après le décès de notre première malade, nous étions appelé 
dans un hôtel meublé de la rue Bernard-du-Bois, pour donner nos soins à 
une femme, dont le logement se trouvait situé à deux cents mètres de l'écurie 
où nous avons puisé notre première observation. Il s'agissait d’une femme de 
31 ans, fille de Brasserie atteinte depuis 3 jours de contracture des masticateurs, 
de la nuque et du pharynx. Cette femme présentait dans ses antécédents 
pathologiques une fièvre typhoïde à 19 ans ; une vieille métrite hémorrha- 
gique, pour laquelle elle avait dû subir un curettage 3 ans auparavant, et 
4 grossesses normales, l'accouchement s'étant toujours effectué sans compli- 
cations. La dernière grossesse datait de 18 mois. Cette femme avait avorté, 
à la suite de violences exercées sur elle par son amant, d’un embryon àgé 
d'environ deux mois et demi, l'avortement avait eu lieu le 14 septembre. Cette 
femme avait été prise d’une violente hémorrhagie, et, d’après l’accoucheuse 
appelée, l'expulsion du fœtus et des membranes s'était opérée en un seul 
temps. La malade est atteinte de contracture des masticateurs et des muscles 
du pharynx ; les muscles de la nuque et ceux du membre supérieur sont 
également atteints ; les aliments liquides ne peuvent être absorbés que diffici- 
lement. L’abdomen est douloureux à la pression, le col de l’utérus très volu- 
mineux, entr'ouvert, permet l'introduction de la première phalange de l'index, 
que l’on ramène souillé d'un écoulement fétide. Pas de vomissements, ni de 
diarrhée. La malade tousse, elle aurait expectoré un crachat sang'uinolent ; 
à l’auscultation, ràles bronchiques disséminés et, au niveau de l’angle de 
l’omoplate droite : submatité et râles sous-crépitants fins. La malade n’a pas 
eu de frissons. Le thermomètre indique 39°6 et le pouls à 120. Nous conseillons 
le transport de la malade à l'hôpital. Le lendemain, 29 septembre, nous 
sommes rappelés de nouveau et nous constatons que la contracture a atteint les 
muscles du dos et les avant-bras. L'état général est très mauvais, à l'auscul- 
tation, très difficile, nous constatons un souffle tubaire, s'étendant jusqu’à la 
partie supérieure du sommet droit ; la malade commence à râler, expire dans 
la journée. Malgré quelques recherches, il nous à été impossible de savoir s’il 
y avait eu communication entre nos deux malades. Dans ce cas, aucun examen 
bactériologique n’a pu être pratiqué. 


ÉTIOLOGIE 


Le tétanos puerpéral est une affection assezrare qui n'entre guère, d’après 


Me Fee 


Rose (1) que pour 3 cas pour 100 cas sur la totalité des cas de tétanos. On 
l'observe surtout après l'accouchement à terme, accompagné de manœuvres 
obstétricales. On l'observe également après l'avortement. Simpson (2), sur 
24 observations, nous donne 17 cas après l’accouchement à terme et 7 après: 
Pavortement. Ch. Vinay (3), en relevant dans son travail les observations de 
Gautier (#) trouve, sur 106 cas : 59 consécutifs à un accouchement à terme et 
471 après un avortement. 

Les 125 cas que nous avons recueillis se divisent en 77 cas après l'accou- 
chement à terme ; 3 cas produits au terme de la grossesse:avec mort de la 
femme avant le commencement du travail, et 50 cas consécutifs à un avorte- 
ment. Comme Gautier (?), nous avons observé que c’est surtout après l’avor- 
tement produit dans les 3 premiers mois, que se développe la maladie. En 
effet, cet auteur note : 


Pendant le 2° mois, 5 cas, 
— le 3° mois, 15 cas, 
— Je 4° mois, 7 cas, 
— le 7° mois, 1 cas. 


Et nous relevons dans nos observations : 


Pendant le 2° mois, 17 cas, 
— le 3° mois, 19 cas, 
— le 4° mois, 8 cas, 
— le 5° mois, 5 cas, 
— les 6” et 7° mois, 6 cas. 


C'est donc après les avortements du 3° mois que l'on observe le plus faci- 
lement le tétanos puerpéral. Dans les cas développés après l'accouchement, l'on 
relève très souvent une intervention obstétricale : surtout une délivrance arti- 
ficielle, 40 pour 100 des cas cités par Gautier ; cas de Gawsit (6) de Wilhauez (7), 
de Padova (8) ; après cela, viennent les tamponnements dont nous avons relevé 
23 cas, les versions » cas, l'opération césarienne 1 cas, les forceps 6 cas, la 
périnéorrhaphie (Dawson (?), l'incision du col (Kehrer (1), l’ablation d’une 


(1) Rose. — Revue analytique de Médecine morlerne, 1898, p, 499. 
(2) Simpson. — On the tetanos obstetrical, London, 54. 

(3) Ch. Vinay. — Lyon médical, 20 décembre 1891, p. 537. 

(4) Gautier, — Loc. cit. 

(3) Gautier. — Rev. des Sciences médicales de Hayem, p. 554, t. 95. 
(6) Gawsit. — Kansas City, 1896, p. 55-57. 

(7) K. Wilhauez. — Inaug. dissert. Iena, 1889. 

(8) Padova et Bianconi. — Gazetto Med Lombardo-ltaliana, 1873. 
(9) Dawson. — American Journal of obstetric. 

(10) Kherer de Gressen. — Arch. fir Gynek, IX, p. 431, 
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tumeur fibreuse (G. de Gorregues Griffilh (!). Les déchirures dé la cloison 
recto-vaginale (M°*° Henry (2) et de la fourchette (5). 

Pour l'avortement, c'est l'avortement provoqué (Currie (4) et surtout : 
l'avortement criminel (Churchill ©) qui est suivi de tétanos. L'on note comme 
causes provocatrices la ponction de l'œuf (Thomas C. Smith (6), la dilatation 
du col, les érosions et les déchirures du col, les iniections intra-utérines, le 
tamponnement du vagin (7), en un mot, toutes les causes d'infection. 

À côté des manœuvres obstétricales ayant pour résultat l'introduction du 
bacille de Nicolaïer, nous devons peut-être considérer comme causes prédispo- 
santes : la multiparité, l’âge avancé des parturientes ($) ; la race : l'on sait que 
Bajon, observant à la Guyane, a conelu à une prédisposition particulière de la 
race nègre (2). V. Gautier s est élevé avec raison contre cette opinion ; l'action 
du froid humide (0) ; les émotions, Jaecoud (11). Nous attacherons une plus 
grande importance à la malpropreté, à l'accouchement dans des milieux mal- 
sains, dans une écurie, comme dans notre première observation. À l'usage 
d'instruments septiques : plume d’oie taillée pour percer la poche des eaux, 
dans un cas de Rabeska ; tamponnement vaginal avec des vieux linges dans 
un cas d’'hémorrhagie foudroyante ; injection malpropre (cas de Kuhnau). 

Dans des vas aujourd’hui assez rares, l'on peut découvrir la contagion 
directe. Epidémies de tétanos observée dans les mâternités (Blachez) ; nous 
relevons, dans le travail de Rubeska (12), trois cas qui méritent de retenir 
l'attention, parce qu'ils ont été observés à peu de jours d'intervalle et qu'il 
s'agit évidemment d'une infection transmise directement d’une accouchée à 
l’autre. 

Le tétanos des nouveau-nés peut être le point de départ de la contagion, 
témoin l’observation d'Heinricius, où une sage-femme inocule la maladie en 
pratiquant le toucher vaginal, après avoir pansé la plaie ombilicale d’un 
enfant atteint de trismus (13). Plus rarement la femme infecte l'enfant, quelque- 
fois l'infection se fait en même temps et l'enfant et la mère sont atteints en 
même temps (2° observation de Rubeska). 


(14) G. de Gorregues Griffilh. — Obstetric. J. 40. 

(2) Mre Henry. — Observ. in these de Rollin, loc. cit. 

(3) Wierzinski., — Journ, d’'accouch. et de mal. des femmes, 1886, ne 6, Russe: 

(4) Currie de Liverpool. — Memoirs of the Med. soc. of London. 

(5) Fletwovd Churchill. — On tetanos after abortion. Transact. of the obst.Soc. of. 
London, 1872. 

(6) Thomas C. Smith. — American Journal of obstetru, 

(7) Dardel. — Revue médicale de la Suisse romande, 1884, p. 536. 

(8) Berner. — Ueber trismus and Tetanus, Berlin, 1873. 

(9) Coural. — Sur la fièvre pernicieuse tétanique et le tétanos essentiel. — 
Montpellier Méd., 1864. 

(10) Conor. — Du tétanos spontané à frigore.— Th. de Paris, 1870. 

(11) Jaccoud. — Revue clinique hebdomadaire. —Gazette des hôpitaux, 1886. 

(12) Rubeska, — Publications ailemandes en Semaine médicale, 26 février 1898. 

(13) Heinricius, — Revue des Sciences médicales 1894, t. 44, p. M. En fall von 
Tetanos puerperalis. (Centr, G. Gyn. 1891). 





DR Oporer 


Le tétanos chirurgical a fourni quelques cas authentiques de contagion, 
entre autres celle de Damon, médecin Bavarois, qui panse un ouvrier atteint de 
tétanos à la suite d'un écrasement du doigt, et, obligé dans la même journée de 
pratiquer une extraction du placenta, voit 9 jours après, le tétanos se déclarer 
chez sa malade. 

Heyse a prétendu que l'infection streptococcique crée un terrain peu favo- 
rable à l'infection tétanique, mais parmi les cas observés il est bien rare que 
l’on note une infection pure, en effet l’on sait que dans le tétanos la tempéra- 
ture reste normale au début, or, dans beaucoup d'observations, l'on observe 
une élévation thermométrique ayant les allures d'une fièvre septique, bien 
avant l'apparition des phénomènes tétaniques ; d'autre part Wilthauer (1) dans 
la deuxième observation, note l'apparition d’un œdème vulvaire septique 
avant le tétanos ; nous savons du reste, depuis les travaux de Vaillard, 
Vincent, Rouget(?), que le bacille de Nicolaïer a besoin, pour se développer, de 
la présence de-bactéries favorisantes. 

Enfin, disons que dans certains cas il est impossible de trouver une 
étiologie quelconque au développement du tétanos puerpéral. 


SYMPTOMATOLOGIE 


Le tétanos se déclare, en général, vers la fin de la première semaine qui 
suit l'accouchement ou l'avortement. Sur 79 cas, Vinay(?) note 27 cas ayant 
débuté pendant la première semaine, et 4? pendant la deuxième. Gautier cite 
3 cas où le tétanos débuta avant l'accouchement. Dans une observation, le 
début n’eut lieu que 41 jours après. 

Précédé ou non de phénomènes septicémiques: frissons, élévation ther- 
mique, mammite, œdème vulvaire ; s’annonçant quelquefois par des prodro- 
mes tels que l'anorexie, l’insomnie, des accès de dyspnée, une sensibilité 
exagérée au froid (Rollin ( }, le tétanos consiste en une contracture douloureuse 
avec spasmes paroxystiques. Cette contracture débute par les muscles du pha- 
rynx et les masticateurs. À notre avis, l'on n’a pas suffisamment insisté 
sur la dysphagie causée par la contracture du pharynx, ce symptôme 
est constant, nous croyons avec Roux que c’est toujours le premier signe 
observé ; la maladie suit ensuite la marche du tétanos chirurgical, enva- 
hissement des extenseurs de la nuque et du dos avec absence de continuité 
dans la raideur, qui se transmet de haut en bas d'une façon symétrique 
avec intégrité des sens et de la conscience. 

La fièvre, dans le véritable tétanos, ne se développe qu'à la fin de la 


(1) Wilthauer.— Loc. cit. 

(2) Vaillard et Rouget.— Ann, de l’Insf. Pasteur 1892, 

(3) Vinay.— Loc. cit. 

4] Ch. Rollin.—Contribution à l'Etude du tétanos puerpéral. Thèse de Paris, 1802. 
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maladie (Rose (1) lorsque certains signes d'épuisement apparaissent dans le 
tétanos puerpéral les formes pures sont rares et l'on observe très souvent de 
l'élévation thermique même avant le début du tétanos. Kuhnau, Rubeska ont 
du reste démontré la présence de bactéries thermogènes à côté du bacille de 
Nicolaïer. 

Cartier a noté l'incontinence d'urine et des matières fécales. 

Blachez (2) signale lacongestion pulmonaire ; dans notre deuxième obser- 
tion nous relevons aussi des signes non douteux de brancho-pneumonie. 

Le tétanos puerpéral est une affection très grave et dont la gravité réside 
surtout dans la présence presque constante de complications septiques ; pour 
Yandell c’est la forme la plus grave ; pourtant Wend disait déjà l'avoir vu 
guérir. Hervieu cite un cas de guérison sur 14 cas. Dans notre statistique la 
mortalité s'élève à 86 */, se rapprochant sensiblement du chiffre de 88 ‘/, donné 
par Rose pour le tétanos consécutif aux plaies du membre inférieur. 

La mort arrive le plus souvent vers le troisième ou quatrième jour, c'est 
ce que Roland et Taylor ont observé pour le tétanos chirurgical. La guérison 
semble être la règle dans les formes qui se prolongent au delà du 8° jour. 
L'issue fatale se produit par épuisement nerveux et collapsus, quelquefois à la 
suite d’un spasme de la glotte. 


DIAGNOSTIC. 


Le diagnostic ne présente en général aucune difficulté : l’éclampsie, la 
tétanie, l’hystérie convulsive ont une physionomie absolument particulière ; 
n'oublions, pas toutefois, que l’on a rapporté des cas de pseudo-tétanos hysté- 
rique. 

Dans un cas, un tétanos au début avait été pris pour une contracture 
réflexe consécutive à l’évolution de la dent de sagesse. 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE 


Les autopsies ne fournissent aucun renseignement bien intéressant ; nous 
savons du reste que jusqu'à présent l'on n'a révélé aucune lésion spéciale au 
tétanos. Les lésions médullaires décrites par Marinesco (Ÿ) n’ont pasété retrou- 
vées par Courmont (*) employant la méthode de Nisel. L'on a noté des lésions 
dégénératives du cœur et des reins. La congestion hémorrhagique du système 
nerveux. Du côté de l'abdomen nous avons relevé l’endométrite puerpérale 
phlébitique, le phlegmon da ligament large, les plaques de pelvi-péritonite, 
les déchirures du col de l'utérus, du périnée et du vagin. 


(1) Rose. — Loc, cit. 
Rose. — Corresp. Blatt. [. Schiverz. Aerzte, 1874 n° 7. 
(2) Blachez. — Tétanos puerpéral. — Gazette hebd. Méd. et Chir. 1871. 
(3) Chantemesse et Marinesco. — Soc. Méd. des Hôpitaux 1897. 
(4) Courmont, Doyon et Pariot. — Soc. de Biologie, 31 juillet 1897. 
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Le bacille tétanique a été retrouvé dans le tissu utérin, et dans le sang (!) 
on l’a vainement cherché dans la salive, le lait, la sécrétion bronchique, 
l’urine, le liquide cérébro-spinal, nous-même l'avons trouvé dans les lochies. 
A côté du bacille de Nicolaïer l’on trouve en général d’autres bactéries ; dans 
un cas Blachez () a trouvé à l'autopsie des lésions de broncho-pneumonie. 


TRAITEMENT 


L'or sait quelles sont actuellement les règles du traitement du tétanos. 
Il faut : 1° détruire le foyer d'infection, point de départ de la toxine tétanique, 
c'est ce que Monod (3) a pratiqué avec succès dans le tétanos chirurgical. 
Pour le tétanos puerpéral c'est donc à l’hystérectomie totale et même à l’opéra- 
tion de Porro qu'il faudra avoir recours. Cette pratique a fourni un beau 
succès à [rwing ; 2° Il faut neutraliser le poison tétanique déjà élaboré, et 
nous savons, depuis la communication de Borrel et Roux (4), que, seule l'injec- 
tion directe intra-cérébrale de l’antitoxine peut arrêter l'évolution des accidents, 
le tétanos étant produit, selon les idées de Blumenthal et de Chantemesse (5) a 
une combinaison de la toxine avec la cellule nerveuse. 

Dans sont travail récent, Rose se montre assez sceptique sur les résultats 
fournis par la sérothérapie ; il conseille surtout la chaleur humide et les injec- 
tions de morphine. Babinski à du reste publié une observation de guérison 
par les injections répétées de cet alcaloïde (6) et nous croyons que l’on peut 
retirer de bons résultats en combinant les deux méthodes. 


Traitement des Hématocèles utérines. -- Résultat de 30 ans 
de pratique 


Par le Professeur VILLENEUVE (de Marseille). 


Vous avez entendu l'éloquent rapport de M. Segond, sur un sujet qui 
englobe et renferme celui plus limité de cette courte note. La tendance en était 
plus tôt interventioniste et active. Bien qu'adoptant, dans ses lignes géné 
rales, les idées et les indications de M. Segond, j'apporte ici une note plus 
conservatrice et l'expression de ma tendance à l’expectation armée. 

Je veux parler des hématocèles utérines, des hémorrhagies pelviennes 
qui, dans la très grande majorité des cas sont, comme on le sait maintenant, 


() Kuhnau. — Loc, cit. 

(2) Blachez. — Loc. cit. 

(3) Monod. — Académie des Sciences, 2 mai 1895. 

(4) Borel'et Roux, — Congrès de Madrid, 16 avril 1898. 

(5) Chantemesse et Marinesco, — Académie de Médecine, 1° février 1898. 
(6) Babinski, — Société de Biologie, 25 juin 1897, 
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occasionnées par la rupture d'une grossesse extra-utérine, presque toujours 
tubaire. 

On était loin de soupconner, à l'époque où j'ai commencé à pratiquer la 
gynécologie, une pareille origine à ces accidents, et le fait maintenant célèbre 
d’Aran n'avait pas suffisamment fixé l'attention, et l’histoire de cette affection 
était restée très obscure. Ce fut aussi avec une sorte d'enthousiasme que les 
chirurgiens de ma génération reçurent la description si claire et les indications 
si précises de Nelaton. 

C'est en 1867 que je fus appelé pour la première fois avec mon père et le 
professeur Roberty, auprès d’une femme atteinte d'hématocèle presque cata- 
elysmique. Fraichement imbu des doctrines de ce grand chirurgien, je propo- 
sais la ponction au trocart qu'il préconisait. Mes maitres, plus prudents ou 
plus réservés, résolurent l’expectation, et la malade guérit entièrement et 
complètement après plusieurs mois, il est vrai, de traitement, par le simple 
repos au lit. 

Je fus frappé de ce fait et j'eus l'occasion, peu de temps après, de consta- 
ter la valeur de cette conduite thérapeutique. Pendant 16 ans, de 1868 à 1884, 
où j'ai eu l'honneur d'étre chargé d'importants services chirurgicaux dans les 
hôpitaux de Marseille, j'ai observé un grand nombre d'hématocèles ; je n’en ai 
pas malheureusement conservé le détail exact, mais je puis, sans crainte, 
l'évaluer à une centaine. Autour de moi, je voyais des cas semblables, traités 
par la ponction, ayoir souvent, très souvent, l'issue la plus funeste. Pour moi, 
mis sur une autre voie par ma première observation, je m'en tenais au repos 
et aux moyens adiuvants, glace, minoratifs, etc., et j'obtenais des résultats 
tellement supérieurs aux autres, que je crois pouvoir dire que plusieurs de 
mes distingués confrères en modifièrent leur pratique. Du reste, les résultats 
néfastes de la ponction s'expliquaient facilement par l'ignorance où l'on était 
alors des pansements antiseptiques. 

Avec ma nomination en 1888 à la clinique chirurgicale coïncidait une ère 
nouvelle pour l’histoire des hématoceèles. C'est à partir de ce moment que 
Lawson l'ait et d’autres après lui ont montré que ces hémorrhagies pelviennes 
étaient, dans l'immense majorité des cas, la suite d'une grossesse ectopique, 
presque toujours tubaire, arrêtée dans sa marche et rompue En même temps, 
s’établissait définitivement et victorieusement la pratique de l’antisepsie. Il 
n'est pas étonnant que les interventionnistes soient revenus à la charge, 
d'autant plus que leurs succès étaient autrement nombreux et frappants. 
Pour ma part, je n'ai que très peu modifié ma pratique antérieure, et les résul- 
tats sont restés aussi satisfaisants que par la méthode opératoire. Qu'on en 
juge par les chiffres suivants : 


J'ai, dans ces dix dernières années, observé, tant en ville qu’à l'Hôpital, 
92 hématocèl:s pelviennes, sur lesquelles 5 étaient absolument cataclysmiques, 
27 fortes et à épanchement volumineux, 42 moyennes et 18 peu importantes 
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et d'un diagnostic difficile et quelquefois douteux. Sur ces 92 cas, il n'y a eu 
que 5 morts, dont voici l’histoire. 

Et d’abord, je classe en tête et à part, cinq cas d'inondation cataclysmique. 
Dans ces cas, je suis partisan résolu de l’intervention immédiate aussi précoce 
que possible. Je n’ai pu, sur les cinq, en opérer que trois sur lesquels j'ai eu 
une guérison et deux morts. Des deux autres, une femme est morte par les 
progrès de l'hémorrhagie, et l'autre, contre toute attente, a guéri par 
l’expectation. 

Dans la seconde catégorie, comprenant 27 hémorrhagies fortes, j'en ai opéré 
7 seulement, guidé par le vo'ume de l’'épanchement et, par suite, la difficulté 
de la résorption et la crainte de la rupture et de la suppuration septique. 4 qui 
faisaient plus fortement saillie dans le vagin ont été opérées par cette voie et 
ont amené un décès ; 3 autres laparotomisées ont guéri. 

La troisième classe d'hématocèles moyennes, comprend 42 cas, sur lesquels 
2 seulement ont été opérées par l’élytrotomie et guéris. Une autre, non opérée, 
a succombé tardivement à une péritonite septique. 

Enfin, les 18 petites hémorrhagies ont toutes guéri sans intervention. 

En résumé, dans les hémorrhagies pelviennes, je n’interviens que dans 
les circonstances bien déterminées et qui sont : 


1° L’abondance de l’épanchement qui menace immédiatement la vie de la 
malade ; 

2° L'abondance de l’épanchement, qui a lieu plus lentement ou par 
à-Coups, mais qui finit par constituer une poche volumineuse, tendue, mena- 
cant de se rompre ou de s'infecter ; 

3 Les douleurs intenses et persistantes, et qui paraissent liées à l’'épan- 
chement, même médiocre ; 


4° Un commencement ou même une menace de phénomènes septiques. 
Dans tous les cas, je pratique l’expectation armée : 


La malade, étendue sur le dos, la tête basse, les cuisses relevées, de la 
glace sur le ventre, est soumise à une surveillance constante. Des injections 
d'éther, d'alcool et surtout de sérum sont pratiquées, pendant que tout est pré- 
paré pour l'intervention. C’est affaire au tact du chirurgien que d’en déter- 
miner le.moment. Mais, je crois pouvoir dire que, moyennant ces moyens et 
ces précautions, il ne faut pas s'effrayer outre mesure ni trop vite. Mais il est 
impossible de donner à cet égard des règles précises. 

Je termine en disant que, bien qu’opérant par le bas appareil, par le 
vagin, quand la tumeur y fait une saillie marquée, j'ai une tendance de plus 
en plus marquée en faveur de la laparotomie qui, aidée de la position renver- 
sée, permet beaucoup mieux de voir, de juger et d'agir. 
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Deux Observations de Rétinite gravidique. 
Par le D' Ch. GUENDE, Chargé de Cours d'Ophtalmologie à l'Ecole de Médecine 
de Marseille. 

Les relations pathologiques de l’utérus gravide avec l'organe de la vision 
ont fait l'objet de trop nombreuses publications pour qu'il soit nécessaire d’in- 
sister sur leur importance. 

Nous savons que les manifestations rétiniennes de la grossesse ne recon- 
naissent pas directement pour cause l’état de l'utérus, mais qu'elles veulent la 
participation de l'organisme et se développent à la faveur d’une complication 
générale. L'atteinte peut se produire, soit à la première grossesse, soit après 
une ou plusieurs grossesses normales. Elle est le plus ordinairement sous la 
dépendance de l’albuminurie où de la néphrite gravidique. Mais l’albumine 
fait parfois défaut, et. dans quelques-uns de ces derniers cas l'explication des 
lésions rétiniennes peut présenter de sérieuses difficultés. Aussi croyons-nous 
qu'en l’état actuel de la question, la parole est encore à la clinique. 

Nous avons recueilli les deux observations qui suivent dans notre clien- 
tèle privée, en nous aidant des renseignements qu'ont bien voulu nous fournir 
les médecins traitants sur les antécédents et l'état général des parturiantes. 


OBSERVATION [I 


Mn G..., mariée en 1892 à l'âge de 32 ans, a eu, au commencement de 
l’année 189%, une première grossesse dont le début à été signalé par des nau- 
sées et des vomissements. Rien d'anormal jusqu'au huitième mois. A ce 
moment est apparu, à la suite d’une émotion violente, de l'œdème de la face 
et des extrémités. En mème temps la vue s'affaiblissait rapidement ; elle était 
limitée en haut et en bas, au dire de la patiente, par une sorte de nuage qui 
laissait à peu près intacte la vision centrale. Vingt jours après, cette dernière 
était atteinte à son tour, au point qu’une personne ne pouvait être reconnue à 
un mètre de distance. L'analyse des urines, faite dès l'apparition des accidents, 
révélait la présence de l’albumine. 

Dans les premiers jours du neuvième mois survient une attaque 
d'éclampsie qui nécessite l'accouchement provoqué. Celui-ci est pratiqué rapi- 
dement à l'aide du forceps, après application préalable du dilatateur de 
Tarnier sous le chloroforme. L'enfant ne vit que quelques heures. 

Les jours suivants le trouble visuel demeure stationnaire, la clarté d’une 
lampe est à peine percue. Nous sommes alors appelé en consultation par le 
médecin traitant, M. le D' Marnac, et nous découvrons à l’ophtalmoscope une 
rétinite hémorragique avec décollement de la rétine des deux yeux. Les lésions, 
identiques des deux côtés, consistent en hémorragies localisées: principalement 
dans le voisinage de la papille ; petites taches blanches le long des vaisseaux 
veineax, peu nombreuses dans la région de la macula ; léger nuage papillaire. 
Quant au décollement, il occupe la moitié inférieure de la rétine. 
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À la suite de notre examen, la vue s'améliore progressivement. Trois mois 
après la malade commence à lire. 

Vers cette époque débute une nouvelle grossesse, qui évolue normalement, 
sans accident d'aucune sorte, malgré la présence de l’albumine dans les urines. 
Il est bon de dire qu'en prévision de complications possibles, le régime lacté a 
été institué. L'enfant meurt le huitième mois ; sa mort est attribuée à la per- 
sistance du trou de Botal. 

Nous venons de revoir la malade, quatre ans après l'apparition des trou- 
bles oculaires : les papilles présentent une teinte franchement rosée. Rien de 
particulier à signaler, si ce n'est peut-être une faible diminution du calibre 
des artères de l’œil gauche. 

Acuité visuelle — 6/10 de chacun des deux yeux. 


OBSERVATION II 


La personne qui fait l'objet de la seconde observation est âgée de 30 ans 
et a toujours joui, jusqu'à ces derniers temps, d'une bonne santé. Mariée 
depuis 11 ans, elle n'a contracté, depuis lors, aucune maladie infectieuse. 

Elle a eu six grossesses. Le premier accouchement a été suivi, quelques 
jours après, de la mort de l’enfant. La patiente, atteinte de manie puerpérale, 
a guéri rapidement par l'isolement à la campagne, dans un milieu entièrement 
nouveau pour elle. 

Les trois grossesses suivantes ont évolué de la facon la plus normale ; 
l'accouchement s’est opéré facilement et les enfants, très gros à leur naissance, 
sont actuellement tous vivants. 

La 5° grossesse a été interrompue au 5’ ou 6° mois, l'avortement suivi 
d’une hémorragie importante. A noter que la malade avait présenté, quelques 
mois avant, de la morphinomanie temporaire. 

Rapidement remise, M°° X... reste en bonne santé jusqu'en 1896. Vers 
la fin de cette année elle commence à absorber, à doses croissantes, du chlo- 
rhydrate de cocaïne, à l’aide duquel elle s’intoxique littéralement, malgré la 
surveillance dont on l'entoure. Très éprouvée au commencement de 1897 par 
des accidents aigus de cocaïnisme, troubles psychiques intermittents, excita- 
tion, tachycardie, faiblesses, ete., elle diminue la dose du médicament. Nous 
arrivons ainsi au début de la 6° grossesse, à laquelle il est difficile d’assigner 
une date, à cause des troubles de la menstruation dus à l'intoxication cocaïni- 
que. Celle-ci continue encore, en dépit d'une surveillance des plus étroites. 
L’appétit se perd, les forces diminuent considérablement, toutefois sans amai- 
grissement apparent. Il y a de l’anhélation, des palpitations ; le pouls, très 
fréquent, monte à 100 et 110 pulsations par minute. La mémoire est pares- 
seuse, la volonté en partie abolie. À ces divers symptômes s’ajoute la polyurie. 
La soif est vive ; la quantité de liquide absorbée chaque jour s'élève à 3 1/2 où 
4 litres, dont deux litres d’eau de Vichy. L'analyse des urines ne décèle pas 
trace de sucre ni d’albumine par les procédés classiques. 
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Au milieu de juillet, suppression définitive de la cocaïne. La polyurie per- 
siste, ainsi que les symptômes précédents ; l’'anorexie demeure absolue jusqu'à 
la fin de la grossesse. L'analyse qualitative des urines, répétée régulièrement 
chaque semaine, jusqu’au dernier moment, donne sans cesse un résultat 
négatif, quant à la recherche du sucre et de l’albumine. À l'examen micros- 
copique on rencontre quelques éléments épithéliaux de la vessie, mais aucun 
élément figuré attribuable au rein. 

Le début des troubles visuels se place dans les derniers jours d'octobre. 
La malade, grande liseuse, s'aperçoit que sa vue diminue rapidement : la 
lecture devient bientôt impossible. Elle éprouve la sensation d’un voile de plus 
en plus épais. 

L'accouchement a lieu dans la deuxième quinzaine de novembre, sans 
incident, sans aucune suite morbide, malgré l'état de faiblesse générale, qui 
est extrème. La vision, à ce moment, est réduite à une perception lumineuse 
vague permettant de distinguer seulement le jour de la nuit. 

Quant à l'enfant, il est dans un état de maigreur excessive : il faut pra- 
tiquer la respiration artificielle jointe à la flagellation pour le rappeler à 
la vie. 

Après la délivrance, la vue va en s’éclaircissant, Toutefois, un trouble 
persistant recouvre l'objet fixé, tandis que la perception périphérique continue 
à s'améliorer. C'est dans ces circonstances que nous sommes appelé à nous 
prononcer sur l'état oculaire de M"° X... 

Voici le résultat du premier examen ophtalmoscopique, pratiqué le 
28 décembre, plus d'un mois après l'accouchement : Œdème de la papille 
étendu à la rétine péripapillaire, veines dilatées, sinueuses ; foyers hémorra- 
giques, surtout nombreux dans le voisinage de la papille et sur le trajet des 
vaisseaux veineux ; taches blanches situées principalement dans la région 
de la macula, qu'elles masquent absolument, offrant en ce point l’aspect 
d'exsudats épais et brillants. Lésions semblables dans les deux yeux. Large 
scotome central. 

A l'examen suivant, le 19 janvier 1898, l'œdème papillaire, moins pro- 
noncé, laisse apercevoir faiblement les contours du disque optique. Les taches 
hémorragiques paraissent diminuées en nombre comme en étendue. Mais le 
scotome central n’est nullement atténué. Le champ visuel périphérique est 
sensiblement normal, les couleurs (rouge et bleu) sont facilement perçues. 

16 mars. — L'æœdème papillaire a complètement disparu, faisant place, à 
droite, à une pàleur marquée du nerf optique, tandis que la papille gauche 
conserve un aspect rosé. Diminution notable-du calibre des vaisseaux cen- 
traux, de l’œil droit principalement : les artères sont décolorées, la colonne 
sanguine entourée d’un liseré blanchâtre. Autour du nerf optique, quelques 
petits foyers hémorragiques. Mais ce qui fixe surtout notre attention, c’est la 
présence de taches exsudatives, moins étendues à gauche, recouvrant le pôle 
postérieur des deux yeux. Toutefois, le scotome central est certainement 





diminué : l'œil droit distingue vaguement la main qui remye à 0,40 centi- 
mètres ; quant au gauche, il compte les doigts à un mètre. 

Les examens suivants paraissaient encore plus favorables à la malade, 
lorsque ces derniers temps, à la suite d'un vif chagrin, l’acuité visuelle a subi 
une chute marquée. À l’ophtalmoscope, les nerfs optiques sont plus pales. 
À droite, certaines branches de l'artère centrale prennent l'aspect caractéristique 
de rubans blanchâtres, à une faible distance des bords papillaires. Quant aux 
lésions maculaires, elles sont, de chaque côté, modifiées dans leur aspect, 

moins réfrinsentes. Le scotome central demeure très net. 

La première observation se rapporte à un cas de rétinite hémorragique 
compliquée de décollement de la rétine. Les accidents oculaires, de mème que 
Véclampsie qui a motivé l'accouchement provoqué, sont attribuables à l’albu- 
minurie gravidique. Nous devons dire que l'intervention était déjà arrètée 
dans l'esprit du médecin, avant l'apparition des phénomènes éclamptiques, 
dans le but de faire cesser les troubles de la vision, qui effrayaient la malade 
ét son entourage. Pareille pratique compte quelques précédents justifiés par 
Pamendement des lésions des membranes internes et la restitution ‘de la 
fonction qui suivent ordinairement la délivrance. Telle est, en effet, la règle 
générale. Elle comporte malheureusement des exceptions, et pour ne parler 
que des cas semblables à celui-ci, on a vu (Lotz cité par Berger (!)) la rétinite 
accompagnée. de décollement se terminer par la cécité, alors que la rétine était 
revenue à sa place normale. Notre malade a donc bénéficié du modele termi- 
naison le plus fréquent. Mais il n'était pas moins intéressant de revoir le fond 
des yeux et de reprendre l’acuité visuelle quatre ans après ie début des 
accidents. 

Ce serait ici le lieu de nous étendre sur le degré de vision compatible avec 
les atteintes rétiniennes de la grossesse ; mais nous ne le pourrions sans sortir 
‘du cadre de cette communication. Qu'il nous suffise de dire que, si le retour 
complet à la vision normale a été observé, il est de règle que l'on doive se 
contenter, d'une manière Se d'une ne visuelle qui, quoique infé- 
rieure à l’acuité normale (V = 1), permette de vaquer aux occupations de la 
vie courante. 

Plus complexe et plus intéressante est la seconde observation, dans 
laquelle le point de vue étiologique paraît difficile à dégager d'une facon pre- 
cise, Notre premier examen nous a mis en présence de lésions intra-oculaires 
graves, dont il ne nous a malheureusement pas été donné d'observer le début. 
Ces lésions consistaient en hémorragies péripapillaires, engorgement veineux, 
œædème de la papille sans caractères bien précis ; nombreuses taches exsuda- 
tives de la région de la macula offrant, à gauche surtout, la disposition étoilée 
de la rétinite albuminurique. Bien entendu il ne s’agit ici que d’une compa- 


(A) Berger, — Les maladies des yeux dans leurs rapports avec la pathologie géné- 
rale, — Paris, chez Masson, 1892, 


28 


1909 


raison, cet aspect n'étant d'ailleurs pas absolument pathognomonique et ayant 
été observé avec l’anémie pernicieuse progressive notamment. 

Nous avons dit que les urines n'avaient jamais été albumineuses. On peut 
objecter, il est vrai, que l’albumine avait pu exister d’une facon intermittente 
et passer inaperçue entre deux analyses. Nous ne nous arrêterons pas à cette. 
objection. L’explication nous était plutôt apparue dans l'existense possible 
d’une atteinte rénale antérieure à la dernière grossesse et ayant évolué silen- 
cieusement à la facon de certaines formes frustes de néphrite interstitielle. 
On sait que tous les brightiques ne sont pas albuminuriques et que 
les œdèmes eux-mêmes peuvent faire défaut pendant une période de temps. 
plus ou moins longue. Nous avions d’ailleurs découvert dans les anté- 
cédents une rougeole à l’âge de 6 ans, suivie d’une période de deux 
semaines pendant laquelle s'étaient manifestés des accès de fièvre intermit- 
tente. De plus, l’intoxication morphinique dont il a été parlé au cours de la 
»° grossesse avait peut-être donné lieu à de l’albuminurie temporaire, ainsi 
que cela a été signalé. Tout cela constitue-t-il des présomptions suffisantes ? 
Nous n'osons l’affirmer, la malade n'ayant jamais présenté aucun des signes 
du petit brightisme, tels que crampes aux mollets, vertige, démangeaisons, 
épistaxis, ete. 

Le symptôme polyurie aurait pu avoir de l'importance, si nous avions 
connu la quantité des urines émises dans les 24 heures, leur densité, la pro- 
portion des éléments normaux. Or, tout ce que nous ‘savons, c’est qu’il 
s'agissait d'une polyurie peu considérable, pouvant être classée dans les polyu- 
ries moyennes, et que son apparition avait coïncidé avec l'absorption de la 
cocaïne, dont l’action diurétique est connue. 

Ceci nous amène à envisager le rôle de l'intoxication médicamenteuse. 
Il serait superflu de reprendre l’énumération des nombreux accidents qui lui 
sontattribuables et dont on a parcouru le détail dans le cours de l'observation. 
Qu'on se rappelle l’état d'amaigrissement de l'enfant, un véritable enfant 
vieillard. L'action de la morphine a dû être associée à celle de la cocaïne, la 
malade, une vraie toxicomane, cherchant sans cesse à se procurer et à absor- 
ber le plus qu’elle pouvait de ces deux médicaments. L'état d'épuisement 
constitutionnel, de dystrophie, qui en était résulté, comparable à une véri- 
table dystrophie expérimentale, était bien fait pour préparer le terrain à l’auto- 
intoxication gravidique. 

Nous avons pensé que cette observation, qui sort du cadre ordinaire, était 
de nature à intéresser le Congrès ; aussi n’avons-nous pas hésité à en faire Île 
principal sujet de cette communication, 





Traitement de l'endométrite par les crayons de salicylate 
de méthyle et d'airol 


Par M. le docteur MÉRIEL, ancien interne des Hôpitaux, ancien aide d'anatomie 
à la Faculté de Médecine de Toulouse, 


L'usage des crayons médicamenteux pour les pansements intra-utérins 
s'est rapidement répandu dans la pratique gynécologique, Certes, ce n’est pas 
une thérapeutique capable de supplanter les interventions chirurgicales ; mais 
celles-ci sont le privilège de quelques-uns, car en outre de l’habileté opératoire, 
elles exigent des locaux, un outillage, des assistants, etc., toutes choses hors 
de la portée du praticien. Or, le nombre des femmes atteintes de génitopathies 
est toujours considérable, et il est bon que le médecin ait à sa disposition un 
traitement palliatif commode et presque sans danger. C'est à ce besoin que 
répond l'usage des crayons intra-utérins ; mais si, dans ce traitement, les 
échecs balancent les succès éphémères, il faut, d’après nous, en chercher peut- 
être la cause dans les substances qui entrent dans la composition de ces crayons. 
Ceux-ci ont été successivement à base d’iodoforme, de salol, de sublimé, d’aris- 
tol (Swicka), de phénosalyl (Christmas), d'alumnol, d'ichtyol, etc., mais les 
résultats n'ont pas été complètement satisfaisants. 

Nous avons pensé qu'il fallait trouver d'autres substances capables 
d'atteindre l'infection non plus à la surface de la muqueuse, mais plus loin, en 
plein tissu utérin, au sein des glandes, et de tarir ainsi tout écoulement puru- 
lent. Nous avons essayé comme topiqués remplissant ces conditions, le salicy- 
late de méthyle et l’airol. 

Ces substances ont été éprouvées dans des affections analogues, et la lec- 
ture de leurs observations nous a déterminé à faire à notre tour un nouvel 
essai thérapeutiqne. C’est d'abord M. Duquaire, qui en 1896 proposa d'incor- 
porer à une injection méthrale, dans le traitement de la blennorrhagie chez 
l’homme, quelques grammes de salicylate de méthyle. M. Jouin (de Paris) 
soumet à la Société Obstétricale et Gynécologique (1897) un pansement intra- 
utérin au salicylate de méthyle dans certaines endométrites. Après avoir 
dilaté l'utérus, il placait dans cette cavité une mèche de gaze enduite de salicy- 
late de méthyle. Cette substance porterait, d’après lui, son action au-delà de la 
muqueuse, au sein même du parenchyme glandulaire. 

Vers la même époque, MM. Legueu et Lévy avaient essayé l’airol (oxyo- 
dogallate basique de bismuth) dans le traitement de la blennorrhagie et avaient 
constaté la prompte cessation de l'écoulement. 

Les travaux de Haegler, de Cassan, de Causeret, avaient déjà mis en 
évidence son pouvoir antiseptique égal à celui de l’iodoforme ainsi que ses 
énergiques propriétés siccatives. 

Dans la métrite chronique, après avoir dilaté la cavité utérine à l’aide de 
tiges de laminaire ou de bougies de Hégar, Delbet introduit dans cette cavité 
une mèche de gaze aseptique bien imbibée d’une émulsion d'airol ; puis il 
remplit le vagin avec une émulsion plus étendue. 
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Ces expériences nous déterminèrent à essayer une combinaison d’airol et, 
salicylate de méthyle dans le cas d'endométrite chronique dont nous TAREOES 
tons l'observation. 

Marie R... 37 ans, habitant les Sept-Deniers (banlieue de Toulouse). 
Père et mère bien portants. La malade est une chlorotique et une nerveuse. 

Réglee à 14 ans, mais toujours règles irrégulières et peu colorées. Mariée h 
à 19 ans, # accouchements. La première grossesse se termine par une fausse 
couche de » mois, la deuxième de 7 mois (fièvre typhoïde), puis la troisièmen 
couche est normale. Il y a # ans, nouvel accouchement à terme, mais l'enfant 
meurt au bout d'un mois. ; 1 

Les symptômes de l'endométrite avaient apparu après la première fausse ‘ 
couche. La dernière couche a été suivie d'accidents puerpéraux sur lesquels la 
maiade nous fournit peu de renseignements, mais qui ont été assez graves 
puisqu'ils ont obligé la malade à garder le lit pendant près de 3 mois. ©: 

La malade nous affirme ayoir eu, depuis sa première fausse couche, des 
pertes blanches, des douleurs dans la fosse iliaque droite et tous les SyYMp= 
tômes généraux de la métrite chronique. Il y a 3 ans, Î an par conséquent 
après son dernier accouchement, on pratiqua un curettage. Cette opération. L 
procura une amélioration de courte durée, car le médecin traitant fut obligé 
de reprendre comme auparavant les pansements vaginaux, les cautérisations 5 
il se servit même de crayons à l’iodoforme, au sublimé, à l'ichtyol. Ce traite 
ment fut suspendu, et la malade, découragée, se contenta d’injections vagi=m 
nales au sublime. “4 





Le 16 novembre 1897, la malade nous fit appeler ; elle éprouvait alors des 
douleurs vives dans la fosse iliaque droite, les pertes étaient si abondantes 
qu'elles souillaient continuellement sa chemise, la malade ne se levait plus par. 
crainte de renouveler ses pertes ; avec cela anorexie, débilité générale, dou 
leurs lombaires, etc. 

Le toucher vaginal nous révèle un utérus encore mobile et dont le 01 
dilaté et entrouvert présente deux déchirures latérales et une perpendiculaire 
à la lèvre antérieure du col. Au spéculum, on constate les déchirures précéden=M 
tes ainsi qu'un léger ectoprion des lèvres du col. L'hystéromètre indique une 
profondeur de 9 centimètres. Enfin, au palper abdominal, le corps de l'utérus 
est mou et diflicile à sentir, la pression dans la fosse iliaque droite est très ; 
douloureuse. 

Le diagnostic d'endométrite avec ce propagation aux annexes du côté droit, 
ne faisant pas de doute, nous entreprimes de calmer la congestion annexielle | 
par des lavements chauds à la manière je Reclus et des cataplasmes laudanisés. L 
sur l'hypogastre. 4 

Pendant ce temps, nous fimes composer des crayons intra-utérins avec 20" 
centigrammes d'airol et 10 centigrammes de salicylate de méthyle, le tout 
enrobé dans de la gélatine poar leur donner une consistance suffisante. “4 

Ces crayons furent conservés à l'abri de l'air dans des tubes de verre ana 
logues à ceux qui contiennent les crayons Chaumel. “1 
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Le 20 novembre, après une antiseptie minutieuse du vagin, le spéculum 
étant appliqué, nous essayons l'introduction d'un de ces crayons. L’orifice 
interne n’opposant aucune résistance, nous pouvons nous passer d’une dilata- 
tion préalable. Cette introduction procure très peu de douleur, et nous appli- 
quons ensuite un tampon de gaze iodoformée sur le col, tampon muni d'une 
ficelle. Le soir, le tampon est retiré, et nous faisons une injection vaginale avec 
une solution phéniquée. 

Le lendemain 21 novembre, nouvelle application d’un crayon ; le tampon 


est retiré le soir par la malade et une injection phéniquée est faite. 


Les 22 et 23, même traitement. 

Le 24 nous le suspendons, car les règles doivent venir ; elles ne se mani- 
féstent que le 26 novembre. 

Celles-ci terminées, la malade déclare souffrir beauconp moins dans la 
région annexielle droite ; quant aux pertes blanches, il n'y en à pas trace. Au 
spéeulum, l’orifice externe du col est étanche. 

Nous conseillons encore quelques pansements vaginaux à la glycérine et 
des lavements chauds. Une semaine, quinze jours, un mois se passent sans 
que les pertes aient reparu, la malade reprend des forces, tous les symptômes 
disparaissent et les règles du mois suivant reviennent à époque fixe et sont 
normales. 

Nous avons suivi et examiné cette malade à plusieurs reprises, et au 
moment où nous écrivons, un an après ce traitement, l'écoulement leucorrhéi- 
que n’a pas reparu. Les règles sont assez abondantes et l’état général est bon. 

Un de nos confrères de la région a tenté sur une de ses malades l'emploi 
de ces crayons intra-utérins et il nous affirme leur eflicacité. Enfin nous-mème 


suivons depuis deux mois une malade atteinte d'endométrite chronique d’ori- 


gine blennhoragique chez laquelle ce traitement a supprimé les pertes blanches. 

Nous possédons, comme on le voit, trop peu de faits pour induire de ces 
trois exemples à la généralité de ces essais ; mais le premier que nous avons 
observé nous parait instructif et de nature à retenir l'attention. 

Notre malade, après les traitements palliatifs usuels, voire même après un 
curettage, était dans l'impossibilité de se liver à aucun travail. Or, nous avons 
tenté à notre tour un traitement palliatif dont nous ne pouvions augurer 
l'issue ; il nous a donné un excellent résultat, et nous pensons que cormme tel, 
avant toute opération — au sens propre du mot — il n'en coûte rien de le ten- 
ter chez des malades pusillanimes. 

Faut-il nous expliquer cette cessation d'écoulement par l’action du faite Y- 
late de méthyle sur les glandes du tissu utérin.et l’action sicative de l’airol ? 

Les exemples de Delbet dans la thèse de Cassan (1897), de Jouin, et les 
nôtres nous portent à le croire. 

L'écoulement ne reparaitra-t-il pas plus ou moins tard ? Nous l’ignorons ; 
nous reprendrions, le cas échéant, le traitement qui a déjà procuré à la malade 
un soulagement qu’elle n'osait plus espérer. 


De la valeur thérapeutique 
des Injections de Spermine de cobaye chez les cancéreuses. 


Par le D' PLATON (de Marseille). 


Depuis les expériences de Brown-Séquart sur les liquides organiques et 
en particulier sur les extraits de suc testiculaire, une nouvelle thérapeutique a 
pris jour. L’Opothérapie est entrée depuis quelque temps dans une voie nou- 
velle : mieux connue, mieux appréciée, elle s’est en peu de temps généralisée. 
MM. Gilbert et Carnot, dans une monographie récente, en ont fixé la méthode, 
les principes et les indications. 

Il est peu d'organes, à l'heure actuelle, il n'est point de glandes vascu- 
laires sanguines dont on ne fasse des extraits dans un but thérapeutique. 

Dès le début de la méthode Séquardienne, le suc testiculaire avait une 
vogue exagérée parfois, mais souvent très justifiée. Notre maître, M. le 
D: Villeneuve, a été un des premiers à suivre cette pratique, soit dans sa 
clientèle privée, soit dans son service de clinique. Nous voulons aujourd'hui, 
dans une très courte notice, indiquer les résultats obtenus, à l'Hôtel-Dieu de 
Marseille, chez quelques cancéreuses, par les injections de spermine de cobaye. 

En mai 1893, M. le D' Villeneuve nous pria de pratiquer des injections 
de ce genre à toutes les cancéreuses inopérables du service, et d'en constater 
les résultats : salle Ste-Catherine se trouvaient, en effet, un certain nombre 
d'utérines, en pleine période cachectique, ou susceptibles seulement d’inter- 
ventions partielles et palliatives, destinées à tarir momentanément des hémor- 
rhagies inquiétantes. 

Les injections sous-cutanées furent faites dans la fesse : — inutile de dire 
que les précautions habituelles furent prises, afin d'éviter une réaction locale. 

Le liquide employé fut du suc testiculaire de cobaye (dit spermine de 
cobaye), préparé à Lyon, par le D' Jacquet. . 

Cette spermine de cobaye est un extrait glycérique, préparée d'après la 
méthode de Brown-Séquard et filtré à l’aide de l'appareil d’Arsonval, sous pres- 
sion d'acide carbonique (50 à 80 atmosphères) à travers la bougie Pasteur. 

Il existe dans le commerce des extraits de suc testiculaire de taureau ou 
de bélier, mais il est préférable d'employer le suc testiculâire de cobaye. 

La spermine de cobaye a été recommandée par Brown-Séquard lui-même, 
comme ayant une activité plus considérable ; de plus, l'immunité du cochon 
d'Inde à un grand nombre d’affections, doit entrer en ligne de compte avec les 
facilités d’extirper au laboratoire les organes utiles, et de les traiter immé- 
diatement, avant qu'ils aient subi une altération quelconque, produite par 
d'air, le froid, ou tout autre agent extérieur. 

Les injections ont été faites avec la seringue de Pravaz, tous les 3 iours. 
La solution était au !/19 (Il serait peut-être préférable d'arriver graduellement 
à cette solution par des injections plus diluées, au 1/49, au 1/45, ete). 
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OBSERVATIONS 


N° 1.— N° 26, V... Agathe, 40 ans, femme atteinte d’un épithelioma du 
col, dont l’ablation totale ne peut être tentée.— Pour éviter des hémorrhagies, 
qui effrayent la malade tout en l’affaiblissant, on a pratiqué, 2 ou 3 mois aupa- 
ravant, une ablation partielle, suivie d’une sorte de curage des bourgeons 
exubérants. Des pansements journaliers et des attouchements au chlorure de 
zing, maintiennent la plaie vaginale en assez bon état. Cependant l’amaigris- 
sement continue, l'appétit est défaillant, la période ultime de cachexie 
approche. 

Injections de spermine de cobaye, selon la pratique indiquée plus haut, 
durant un mois environ. 

Résultat : augmentation des forces et de la vitalité de la malade, réveil 
appréciable de l'appétit, disparition momentanée des faiblesses. 

Cette femme sort du service avec espoir de guérir bientôt. 


N°2.— T..., Joséphine, 55 ans, lit 27, salle Ste-Catherine. — Epithe- 
lioma utérin inopérable. Hémorrhagies continues que tarit provisoirement un 
curage palliatif. Cachexie prononcée. Appétit déplorable allant jusqu’à l’ano- 
rexie parfois. Impossibilité de sortir sur la galerie sans menace de syncopes. 
Injections de spermine du 15 mai au 20 juin. 

Résultat : augmentation sensible des forces, marche possible, appétit 
légèrement réveillé. 

Cette malade est morte après avoir envisagé, jusqu'à son dernier jour, sa 
guérison comme possible. 


N°3.— T..., Antoinette, 45 ans, lit n° 29, salle Ste-Catherine.— Epithe- 
lioma du col. Opération partielle le 29 avril. Le 30 mai, affaiblissement géné- 
ral, réapparition des hémorrhagies.— Cette malade qui ne s’alimente presque 
plus, ne se lève pas depuis sa dernière opération. Elle présente de la conges- 
tion des deux bases. 

Injections du 1° juin au {* juillet, époque où nous quittämes le service. 
Très rapidement les forces reviennent, la malade peut se lever et s'asseoir à 
côté de son lit ; bientôt elle sort sur la galerie. L’appétit a augmenté légère- 
ment. Cette amélioration persiste lorsque nous sommes obligés, par notre 
départ, d'interrompre le traitement. 


N° 4.— À .., Lucie, 43 ans, lit n° 30, salle Ste-Catherine.— Epithelioma 
du col. Opération partielle Le 15 mai. L'état général est moins inquiétant que 
chez les cäncéreuses précédentes, l’appétit est conservé. 

Les injections de spermine donnent chez elle un résultat très satisfaisant : 
le poids du corps augmente avec les forces renaissantes, et la malade a la 
conviction qu'elle est guérie. 

Ainsi done, comme on le voit par l'exposé rapide de ces quelques faits, 


les injections de spermine de cobaye sont fortement recommandables chez les 
cancéreuses. 

Il est bien certain que l'on n'évitera pas une mort plus ou moins rappro- 
chée, mais, à cette période dernière où le médecin ‘est presque désarmé, où 
l'estomac se refuse à toute nourriture substantielle, où les diverses médications 
reconstituantes ne donnent que des résultats précaires, nous croyons que la 
spermine de cobaye peut rendre de signalés services. 

Grâce à ce coup de fouet, l'organisme à bout de forces semble prendre une 
nouvelle vitalité, et les malades, heureux de constater cette petite flamme de 
vie, se reprennent à espérer et à croire possible une guérison prochaine. 

Donner de l'espoir aux malades, leur faire supporter avec patience leurs 
misères, n'est-ce pas trop souvent le seul rôle thérapeutique du médecin ? A ce 
point de vue, les injections de spermine de cobaye nous paraissent mériter toute 
notre confiance, et nous sommes tout disposés à nous en servir à l’occasion. 

Nous ne sommes pas les premiers du reste à faire une pareille application 
de la méthode Séquardienne : dans toutes les observations publiées, on relève 
une augmentation du poids des malades et un réveil des forces perdues, grace 
à une alimentation redevenue possible. 

Certes, nous nous garderons bien de voir, dans cette activité du suc testi- 
culaire, une action sur l'élément tumeur lui-même ; nous admettrons une 
action tonique puissante, produite par l'introduction dans l'organisme d'un. 
liquide régénérateur. 

Cette action bienfaisante reconstituante rappelle les résultats heureux, 
obtenus plus récemment dans la chloro-anémie, par des injections d'extraits 
d'ovaire, et signalés par MM. Spillmann et Etienne, au Congrès de Nancy. 
Ces extraits d'ovaire n'auraient-ils pas une action meilleure et Dis Épte CI 
chez les cancéreuses utérines ? 

C'est un point d'interrogation qu'il serait peut-être intéressant de ae. 


Hystérectomie vaginale avec angiotripsie 


Par le D' DELANGLADE, professeur suppléant à l'Ecole de Médecine 


L'on ne discute plus aujourd’hui sur les mérites exclusifs de l'hystérec- 
tomie vaginale et de la laparotomie dans le traitement des affections de l'utérus 
et des annexes. Leurs plus brillants champions se montrent éclectiques et 
poses entre elles suivant les indice ations de Re cas. 


par l'abdomen, cette voie prend une nee A de plus en plus grande, 
ainsi qu'il ressort des communications et des discussions de la Société de Chi- 
rurgie et des divers Congrès. Les arguments en sa faveur se résument ainsi : 
1° par elle, on peut faire tout ce que permet la voie vaginale. La position en 
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plan incliné rend réalisable non plus seulement l’ablation des annexes ou 
d’une tumeur, mais encore celle de l’utérus en totalité, c’est-à-dire l'éradica- 
tion du foyer primitif et, au besoin, le drainage déclive par les voies naturelles, 
deux avantages qu'offrait seule jadis l'hystérectomie vaginale; 2° par elle seule, 
quelquefois, on peut faire ce que ne permettrait pas la voie vaginale, soit dans 
le sens de la conservation, si, le ventre ouvert, on reconnait que d'un côté, au 
moins, les lésions sont à un degré curable, soit dans le sens de la totalité de 
lintervention dans le cas de volume considérable, siège élevé, adhérences 
étendues de la tumeur ou des poches purulentes, participation de l'appareil 
sanglionnaire ; 3° L’hystérectomie vaginale est parfois décevante dans ses 
résultats. Alors qu'elle donne des succès inespérés dans des cas extrêmement 
graves ét lorsque son exécution a été laborieuse, elle a causé des désastres 
chez des malades portant des lésions simples, l’exérèse ayant été correcte et 
rapide. 

Malgré ces considérations, l'hystérectomie reste recommandable dans un 
très grand nombre de cas : 1° par l'accès meilleur qu'elle donne pour des 
lésions nettement pelviennes ; 2° par sa bénignité incontestablement supé- 
rieure ; 3 par l'absence de cicatrice abdominale et, par suite, de tout danger 
d’éventration . 

La pratique récente d'hémostase par angiotripsie l’a encore améliorée et 
nous paraît devoir lui rendre la prédilection des chirurgiens. Jusqu'ici en effet, 
on n'avait, à cet égard, le choix qu'entre la ligature et la forcipressure à 
demeure. 

La première est loin d’être toujours exécutable facilement et sans danger. 
En Allemagne mème où elle a surtout été en honneur, Landau, Zweifel, 
Schramm, Pernice, Abel se sont ralliés à la forcipressure. 

Cette deuxième méthode, beaucoup plus simple et plus sûre, surtout si 
l’on suit la technique de Doyen a pourtant de graves inconvénients : 


1° Elle est atrocement douloureuse, toujours, mais surtout s'il y à le moin- 
dre mouvement, et il en est d'inévitables, tels ceux que provoquent les vomis- 
sements chloroformiques. Ces souffrances sont si fortes qu'il n'est pas 
exceptionnel de voir des malades bien renseignées refuser l'hystérectomie et 
supplier qu'on leur fasse la laparotomie. 


2° Elle empêche le pansement d'être irréprochable. Entre les pinces, 
entre leurs branches, le timponnement est toujours imparfait. C'est la fissure 
par où peut secondairement pénétrer l'infection, qui trouve dans les sécrétions 
dont sont imprégnées les mèches un milieu de culture des plus favorables. 


3° Elle laisse des escarres qui mettent un temps plus ou moins long à s'éli- 
miner (plus de quinze jours dans un cas personnel) et pendant toute la durée 
de cette élimination des complications graves peuvent éclater. Ne connait-on 
pas de nombreux faits d'infection mortelle à cette période chez des opérées qui 
allaient très bien les premiers jours ? Personnellement, ‘j'ai eu deux accidents 
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sérieux à cette période : une de mes opérées (épithélioma), rapidement guérie 
par la suite, a été à deux doigts de la mort ; une autre, (fibrome) a présenté un 
accès de mélancolie pour lequel mon ami le docteur Georges Lachaux a bien 
voulu la voir, mélancolie qui a disparu lorsque s'est faite la cicatrisation et 
qui semble donc bien liée à l'infection, très légère pourtant. 

4° Outre ces escarres ligamentaires inévitables, il peut s'en faire d’autre- 
ment graves encore sur toutes les parties qu'un pansement imparfait protège 
insuffisamment du contact offensif des pinces. 


Bref, la forcipressure, malgré ses avantages, restait passtble, de graves 
reproches. L'angiotripsie paraît les avoir levés. 

Cette méthode consiste, ainsi que l’indique son nom, dans l’écrasement 
des vaisseaux. Doyen l’a tirée de l'oubli et rendue réalisable en créant sa pince 
à pression progressive qui d'une force de 1.000 kilos environ, réduit à l’épais- 
seur d'une feuille de papier les pédicules sur lesquels on l’applique. « Les tissus 
adipeux, musculaire et élastique des ligaments larges et des vaisseaux sont 
refoulés au-dessus et au-dessous des mors de la pince entre lesquels il ne 
reste que les feuillets séreux et la tunique celluleuse des artères et des veines. 
Les cordons nerveux sont complètement sectionnés ». Depuis d’autres instru- 
ments agissant dans le mème sens ont été proposés (Tuffier, J.-L. Faure). Entre 
tous, c’est celui de M, Tuffier qui nous a paru le plus simple et du maniement 
le plus réculier et le plus aisé. ln ayant vu de remarquables succès entre les 
mains de son auteur, nous n'avons pas hésité à l'appliquer chez six malades 
dont les observations suivent. Ces opérations ont toutes été faites à l'hôpital. 
Nos maitres, nos confrères et les élèves des cliniques ont pu, non seulement y 
assister, mais observer par eux-mêmes, à chaque heure, les suites. Et nous. 
avons eu la très grande satisfaction de voir tous ceux qui ont bien voulu étu- 
dier ainsi la méthode s’y rallier. Les avantages qu'elles présentent doivent être 
étudiés à trois points de vue : indolence, hémostase, asepsie. 


A) Indolence. — Pas de douleur après l'opération. L'indolence est abso- 
lue, plus parfaite même qu'après une laparotomie, et ce, dès les premiers ins- 
tants. C’est tout naturel : ce qui fait la souffrance, c'est l'étreinte des cordons 
nerveux par la pince ou le fil. Ici, tous ont été primitivement sectionnés par 
l'angiotribe. 

B) Hémostase. — Elle est assurée immédiatement et définitivement au 
niveau des ligaments larges, ainsi qu’il est toujours facile de le constater au 
moment mème dela section et quelques instants plus tard lorsque l’on fait la toi- 
lette du péritoine Est-ce à dire que le pansement reste toujours absolument net 
et ne soit pas taché ? Evidemment non. On n’en demande pas tant à la forcipres- 
sure... J'ai souvenir d’une femme morte à la suite d’une hystérectomie (avec 
pinces) exécutée par un maître de la chirurgie, qui attribuait ce malheur à ce 
qu'elle n'avait pas perdu. « Il faut qu'elles perdent », disait-il, mot qui 
n'est paradoxal qu'en apparence. Lorsque, en effet, une plaie, quelle qu’elle 
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soit, reste soumise au tamponnement, elle suinte et presque toujours ce suinte- 
ment a une couleur plus ou moins rosée (tamponnement après trépanation 
osseuse; Mikulicz après laparotomie). Si les mèches restent sèches, c'est 
qu’elles drainent mal et dans le cas présent, c'est qu’au lieu d'être aspirée vers 
l'extérieur, la sérosité s’'épanche avec danger du côté du péritoine. D'ailleurs, 
à cette exhalation normale qui s'opère principalement au niveau du paramé- 
trium, se joint pendant les premières heures un léger suintement sanguin sur 
la tranche de section des culs-de-sac du vagin. Il y a au point de vue de sa 
vascularisation de très grandes variations suivant les sujets. Très générale - 
ment la compression qu'exerce sur elle, durant toute l'opération, l'utérus forte- 
ment tiré vers la vulve et plus tard le tamponnement suffit à l'hémostasier. Ça 
été le cas dans les opérations ci-dessous ; il n’en est pas toujours ainsi ; l'on est 
parfois obligé de la forcipresser dès le début de l'intervention, mais c'est quel- 
que peu encombrer le champ opératoire. Pour écarter cet inconvénient, c’est 
à la lame courbe du thermo-cautère, que mon maître, M. Championniere, 
libère le col. Il évite ainsi également l'écoulement en nappe plus commun et 
plus gènant qu'un jet artériel. Si ces précautions n'ont pas été prises au début, 
il peut y avoir, comme dans notre observation 1, une légère hémorragie 
et quelques caillots. Cela n'a évidemment rien de spécial à l’angiotripsie et 
peut se produire identiquement quel que soit le mode d'hémostase. Il semble 
en tous cas qu'il serait facile et efficace, en présence d’un suintement de quelque 
importance, d'établir sur la tranche péritonéo-vaginale saignante un surjet au 
catgut fin, semblable à celui que, dans le même but, Doyen fait par le ventre 
dans l'hystérectomie abdominale. L'on ne saurait croire, en effet, si on ne l'a 
vu, quel jour on peut se donner dans le petit bassin à l’aide de valves, quand 
l’utérus est enlevé, si le vagin n’est pas encombré de pinces. L'angiotripsie 
permet donc mieux qu'aucun autre moyen l'hémostase, car: 1° son application 
est aussi favorable que toute forcipressure ou ligature sur le ligament large ; 
2° on a après elle un champ beaucoup plus vaste pour reconnaitre et traiter 
toutes les autres causes d'hémorragie (tranche vaginale, adhérences, ete.) ; 
3° l’hémostase qu'elle donne est définitive: pas de pinces ou de fil à retirer 
les jours suivants, danger moindre par conséquent d’hémorragie secondaire. 


C) Asepsie. — L'angiotripsie permet une exécution infiniment meilleure 
du pansement : la nécessité de protéger l'intestin contre l'extrémité des pinces 
obligeait à placer assez haut les mèches les plus profondes et des phénomènes 
de réaction péritonéale pouvaient être le résultat de leur présence dans le petit 
bassin, Rien de semblable avec la nouvelle technique : les pièces de pansement 
ne dépassent pas les feuillets péritonéaux. Dans le vag'in, elles sont régulière- 
ment disposées, ne laissent entre elles aucun interstice, aucune fissure, et 
garantissent absolument l’asepsie de la profondeur. Elles peuvent rester en 
place longtemps, 8 jours au moins dans la plupart de nos observations, et leur 
ablation faite prudemment n'expose à aucun accident. Quant à l'élimination 
des escarres, elle doit ètre envisagée différemment suivant que l’on procède: 
avec la technique de M. Doyen ou avec celle de M. Tuffier. 
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M. Doyen applique et serre un fil sur la partie écrasée, il ferme en bourse 
le péritoine et maintient son pédicule au dehors. M. Tuffier, au contraire, 
laisse remonter dans le petit bassin à leur place normale les moignons liga- 
mentaires. C’est cette manière de faire que nous avons suivie et voici pourquoi : 
bien écrasé, le ligament ne saigne pas ; à ce point de vue donc la ligature est 
inutile. Je me demande même si elle ne pourrait en quelque circonstance arra- 
cher sur son bord externe la partie écrasée (soit au moment où on la lie, cequi 
ne serait rien, soit par traction, le pansement fait, ce qui serait grave), et 
provoquer en ce point une hémorrhagie Il y a, en effet, à l’union de la partie 
écrasée et des zones voisines du lisgament un point fragile qui se déchire 
notamment lorsque l’on desserre l’angiotribe, si l'instrument est insuffisam- 
ment immobilisé par les mains de l’aide. Quant au danger d'infection du 
péritoine pelvien par le moignon, il n’est pas plus considérable que celui qui 
résulte de la présence du segment utérin de la trompe après ablation des 
annexes par l'abdomen, et ce danger est, de par toutes les observations, bien 
minime. N'y a-t-il pas, d'autre part, avantage à ce que l'élimination des 


feuillets angiotribés, si minces, se fasse par résorption moléculaire dans le 


péritoine à l'abri de l'air plutôt que dans le vagin ? Quelque soin que l’on 
prenne dans le pansement d’un pédicule externe de fibrome utérin, ne s’infecte 
t-il pas toujours peu ou prou tandis que l'évolution intra-abdominale d'un 
pédicule de kyste de l'ovaire reste essentiellement aseptique ? 

Cette manière de faire n’est, bien entendu, admissible que dans les cas 
où la tranche de section de la trompe n'était que médiocrement septique et a 
été désinfectée (au besoin au thermo). En présence de grandes poches de pus, 
leur incision large et leur nettoyage à l’aide de tampons montés — la séreuse 
étant au-dessus protégée avec soin par des compresses — s'impose et doit être 
suivie d’un large drainage qui s'effectue dans d'excellentes conditions. Par 
surcroît de précautions nous soumettons systématiquement toutes ces opérées à 
la glace sur le ventre en permanence jusqu'au lendemain du premier panse- 
ment. Cette pratique, constamment employée par Péan, n’a aucun inconvénient 
et contribue à prévenir infection, météorisme, bémorrhagie et douleur. Dans 
les observations que voici (sauf la première, où des caillots provenant de la 
tranche vaginale s'étaient infectés au fond du vagin) température et pouls sont 
restés à la normale, ce qui est loin d'être constant dans l’hystérectomie avec 
pinces. 

En résumé, il nous semble que dans toutes les circonstances l’angiotripsie 
pourra utilement être ici substituée aux procédés anciens d'hémostase, forcipres- 
sure ou ligature, car elle leur est à tous égards incomparablement supérieure. 
Il nous parait même que par le large accès qu’elle donne dans le petit bassin, 
elle est appelée à étendre les indications de cette belle opération à des cas qui 
ne paraissent actuellement justiciables que de la castration abodominale totale, 


dont, malgré d'’incessants progrès, le pronostic reste plus grave et la réali- 
sation moins aisée. 
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OBsERVATION |, recueillie par M. Bartoli (Clinique obstétricale et gynécolo- 
gique, service de M. le professeur Queirel, suppléé par M. Delanglade) . 
— Métrite ancienne, Utérus fibromateux, Hystérectomie vaginale, 
Angiotripsie.— Guérison. 


Père mort à 74 ans, mère à 32 ans (suites de couches), deux frères, l’un 
bien portant, l’autre infirme par suite d'une coxalg'ie dans l’enfance, 

À 14 ans fièvre typhoïde, l’an dernier pneumonie grave, femme très ner- 
veuse mais sans stigmate de grande névrose. Réglée à 12 ans régulièrement, 
mariée à 16, veuve à 25, a eu quatre accouchements à terme avec présentation 
du sommet ; pour les trois premiers application de forceps à cause de la lenteur 
du travail, suite de couches toujours longues à cause de l’infection. La mens- 
truation reste cependant régulière, pas de douleurs abdominales jusqu’au 
dernier accouchement. Depuis celui-ci, douleurs et métrorragies paraissant 
céder d’abord à un traitement médical : repos au lit, injections vaginales anti- 
septiques chaudes, le tout pendant cinq mois. Amélioration très sensible pen- 
dant un an. Ilya trois ans réveil des phénomènes antérieurs, douleurs 
pelviennes, ménorragies et métrorragies. Curettage, à la suite duque] 
amendement notable des symptômes pendant encore un an. Depuis cette 
époque ses maux se sont reproduits et n'ont fait que de s’accentuer. 

Actuellement (juillet 1898), santé générale assez bonne, rien au cœur ni 
aux poumons. Toucher : cel gros, orifice entr'ouvert, fond de l’utérus remon- 
tant sensiblement au-dessus du pubis, utérus mobile ; cul-de-sac antérieur 
et postérieur libres ; cul-de-sac droit sensible, mais ne recouvrant aucune 
tuméfaction ; cul-de-sac gauche tendu et douloureux. Hémorragies assez 
fortes trois ou quatre fois par mois et durant en tout 12 à 15 jours, pendant 
lesquels la malade est contrainte de garder le lit. 

23 juillet. Hystérectomie vaginale par le procédé de Doyen, facile. Angio- 
tripsie primitive des ligaments larges assurant immédiatement et définitive- 
ment leur hémostase d'une façon complète ; mais la tranche vaginale très 
vasculaire donne beaucoup ; tamponnement à la gaze stérilisée. 

L’utérus enlevé dépasse notablement le volume normal, ce qui est dû tant 
à l’épaississement de ses parois d'aspect fbromateux qu'à l'augmentation de 
sa cavité. L'examen histologique fait par M. Mossé, interne des hôpitaux, 
revèle les altérations d’une métrite parachymenteuse ancienne. 

Suites opératoires : aucune douleur, suintement sanguin notable mais 
jamais assez important pour que l’on püt avoir la pensée de défaire le panse- 
ment. Pendant les cinq premiers jours, élévation progressive de la tempéra- 
ture jusqu'à 29 ; pouls à 120, mais ample et plein ; pas de vomissements, 
langue humide, bon état général. Injection d’un litre au moins de sérum 
artificiel par jour, pendant six jours. Le sixième jour, la température étant 
montée à 40, sans signe de. péritonite d’ailleurs, les tampons qui exhalent une 
odeur des plus fétides, sont retirés. Le lendemain soir, la température est à 
38/4 et, à partir du jour suivant, elle ne remonte plus au-delà de 37/8, ni le 
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pouls au-dessus de 100. Malgré ces incidents, lever au dix-septième jour. 
Depuis l'état se maintient très satifaisant. Aucune douleur. La malade à pris 
le métier d’infirmière et g'arde-malades. 


OBSERVATION 2, recueillie par M. Küss, externe du service. — Frbrome utérin, 
Hystèrectomie vaginale, Angiotripsie.— Guérison. 


Per... Jeanne, 51 ans, rentière, entre à l'Hôtel-Dieu dans le service de 
M. le professeur Combalat, suppléé par M. Delanglade, en août 1898, pour des 
métrorrhagies. Réglée à 14 ans. régulièrement tout d’abord, a eu 4 enfants, le 
premier à 20 ans, le dernier à 27. N'a jamais souffert du ventre. 

Depuis sept ans, ses règles ont constamment augmenté d’abondance et 
sont devenues très irrégulières dans leur apparition. Dans ces derniers mois, 
la malade n’est pas restée 10 jours sans être dans le sang. Elle ne s’est pas 
aperçue que son ventre augmentait de volume. 

À l’entrée utérus volumineux, se prolongeant à droite eten haut par une 
tumeur nettement bosselée, remontant jusqu'à trois travers de doigt au-dessous 
de l’ombilie. Par le toucher bimanuel on constate que la masse est constituée 


par des noyaux multiples à volume variant d'une noix à une mandarine, 


relativement indépendants et mobiles les uns sur les autres. La santé générale 


est meilleure que ne l'aurait fait croire à priori l'abondance des métrorrhag'ies., 


Le corps tyroïde est volumineux, le pouls bat à 120 ; pas d’exophtalmie, mais 
léger tremblement. 

9 août, hystérectomie vaginale, V antérieur, abaissement très facilité par 
l'indépendance des noyaux fibromateux. Poids de la tumeur 460 grammes, 
Angiotripsie directe. Pansement à la g'aze stérilisée. Sonde à demeure. 

Suites opératoires parfaites. Aucune douleur, aucun suintement. La tem- 
pérature reste au-dessous de 37/6 jusqu'au septième jour. Le huitième, elle 
atteint 38/5 sans raison apparente. Pansement ce jour-là. Je retire les com- 
presses, qui ont une odeur fétide. Dès lors, la température retombe à la 
normale et ne la quitte plus. 

Lever au quinzième jour. Sort de l'hôpital le 6 septembre complètement 
œuérie. Revue, sur ma demande, dans les premiers jours d'octobre, a repris ses 
occupations et va bien, Le corps tyroïde est redevenu normal et le pouls est 
à 80. 


OBSERVATION 3, recueillie par M. Küss, externe du service. — Fibrome uté-' 


rin, Hystérectomie vaginale, Angiotripsie.— Guérison. 


Esilda Padov.., 45 ans, entre le 26 juillet 1898, à l'Hôtel-Dieu, dans le 
service de M. le rene Combalat, suppléé par M. Del anglade, salle Sainte- 
Catherine, n°23, pour des métrorrhag'ies. 

Père mort à 70 ans, mère à 36 ans (suites de couches), plusieurs frères et 
sœurs morts en bas-âge. 


23e 


Bonne santé habituelle. Réglée à 13 ans, toujours irrégulièrement. Gros- 
sesse à 22 ans, enfant né à terme, mais mort au bout d’un mois. Pas d’autres 
enfants, pas de fausse couche. Il y a trois ans, sans cause apparente, douleurs 
dans les deux côtés de l’hypogastre, d’abord à droite puis à gauche; règles peu 
augmentées d'abord, puis de plus en plus abondantes; métrorragies, la malade 
perdait depuis 20 jours quand elle est entrée à l'hôpital. 

Tumeur arrondie, bosselée, plus grosse qu'un citron, remontant à un 
travers de doigt au-dessus du pubis, prédominant à droite, mobile avec 
l'utérus, avec qui elle fait manifestement corps. Culs-de-sacs libres. 

13 août ethérisation, hystérectomie vaginale par le procédé de Doyen V 
antérieur et morcellement. Angiotripsie primitive, hémostase parfaite, panse- 
ment à la gaze stérilisée, sonde à demeure. 

Suites : pas de douleur, pas d'hémorragie, pas Liôme de suintement. La 
température atteint deux fois (le deuxième et le septième jour) 38° c'est-à-dire 
qu'elle est moins élevée qu'avant l'opération. Le pouls est toujours resté 
au-dessous de 90. 

Premier pansement le septième jour. Malheureusement le séjour prolongé 
lusque-là de la sonde a déterminé de la cystite, qui ne disparait qu'au 
bout de trois semaines, la malade étant rétablie à tous autres égards et s'étant 
levée au vingtième jour. 


OBSERYATION #, recueillie par M. Küss, externe du service. — Fibrome uté- 
rin, Hystérectomie vaginale, Angiotripsie.— Guérison. 


Violette Ro..., 24 ans, entre le 1°’ août 1898, à l’Hôtel-Dieu, dans le 
service de M. le ue Combalat, suppléé par M. Delanglade, salle Ste- 
Catherine, n° 12, pour des métrorrhagies. 

Père et mère, un frère et une sœur bien portants. Une sœur morte à 9 
ans et demi (affection aiguë). 

Pas de maladie dans la première enfance, mais état assez chétif. 

Réglée à 15 ans et demi, toujours irrégulièrement tantôt intervalles de 15 
Jours à peine entre des époques qui duraient plus de 8 jours, tantôt aménor- 
rhée (jusqu'à 9 mois). 

N'a jamais été enceinte. Depuis 6 mois métrorrhagies fréquentes durant 
un, deux mois, ne laissant entre elles qu'un intervalle de quelques jours. 
Souvent douleurs dans l’hypogastre, les membres inférieurs et la région lom- 
baire gauche. 

Palper : tumeur médiane dépassant la symphyse pubienne de trois travers 
de doigt, faisant corps avec l'utérus et mobile avec lui au palper bimanuel, 
paraissant présenter le volume d’une mandarine. Culs-de-sac libres. 

5 septembre. — Hystérectomie par le procédé de Doyen V sur la paroi 
antérieure au dépens de laquelle s'est développé le fibrome, morcellement de 
la tumeur, abaissement assez facile. Angiotripsie primitive en deux applica- 
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tions sur chaque ligament large. Pansement à la g'aze stérilisée. Pas de sonde 
à demeure, mais cathétérismes réguliers. 

Suites : absolument pas de douleurs, aucune élévation termique au-dessus 
de 37/8. Pouls ne dépassant pas 80. Premier pansement le 13 septembre, 
c’est-à-dire le huitième jour. Ce soir-là température 38/4. À partir du lende- 
main la température ne dépasse plus 37/7. Lever le 20 septembre. Quelques 
douleurs dans la région lombaire gauche dues à un léger degré de rein flot- 
tant. Le 8 octobre M. Pozzi, qui veut bien examiner la malade au sujet des 
douleurs hypogastriques dont elle se plaint depuis quelques jours, constate 
seulement la présence de bourgeons exubérants au niveau de la cicatrice. Ni 
tuméfaction, ni douleurs dans la région des annexes, mais persistance des 
douleurs du rein mobile. 


OBSERVATION à, recueillie par M. Küss, externe du service. — Petit fibrome 
de l’utérus, Salpingile suppurée, Hystérectomie vaginale, Angio- 
tripsie.— Guérison. 


Isola Sa.…., #4 ans, entre le 16 septembre 1898, à l'Hôtel-Dieu, dans le 
service de M. le professeur Combalat, suppléé par M. Delanglade, salle Sainte- 
Catherine, n° 4, pour une métrorrhagie qui dure depuis plus de six semaines. 

Père et mère bien portants. A eu 17 frères et sœurs, dont 4 sont en bonne 
santé, les autres morts dans l'enfance ou de maladies accidentelles. 

Pas de maladie dans la première enfance. Aurait eu à 18 ans la suette 
miliaire. Vers l’âge de 30 ans trois pneumonies ou pleurésies assez rapprochées. 
Depuis cette époque santé générale assez bonne. 

Réglée à 12 ans régulièrement tout d’abord. Quatre enfants de 19 à 23 
ans ; les trois aînés sont morts en bas-àge, le dernier à aujourd’hui 20 ans et 
se porte bien. La malade affirme n'avoir jamais souffert du ventre. Elle a eu à 
25 ans une métrorrhagiie abondante sans cause apparente et qui de longtemps 
he s’est pas reproduite. Depuis quelques mois les règles ont augmenté de 
durée et d’abondance ; il y a un mois et demi que l'hémorrag'ie n’a pas cessé. 

Palper : sur le côté droit de l'hypogastre, tuméfaction du volume du 
poing environ, dépassant le niveau de l'épine iliaque antéro-supérieure de 
trois travers de doigt, dure, profondément située. Rien de semblable à 
gauche. 

Toucher : utérus volumineux, peu mobile, paraissant se Continuer avec 
la masse latérale droite, sur sa face antérieure, fibrome plus gros qu’une noix. 
Culs-de-sac postérieur et droit absolument libres. Vagin et vulve larges et 
extensibles, 

Opération le 24 septembre 1898. Ethérisation. Hystérectomie vaginale par 
le procédé de Doyen. V antérieure, énucléation du fibrome de la face antérieure, 
abaissement facile de l'utérus ; mais ce que j'avais pris pour un fibrome latéral 
est une assez volumineuse collection suppurée qui se perfore pendant la décor- 
tication ; le péritoine étant protégé par des compresses, tout le pus s'écoule 
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au dehors. Ablation d’une partie seulement de la poche, qui est très friable. 
L'angiotripsie a été primitive et faite immédiatement après l’abaissement de 
l'utérus. l'amponnement profond à lo gaze stérilisée, superficiel à la gaze 
iodoformée. 

Suites : ni douleurs ni hémorragie, la température, normale le reste 
du temps, atteint 38/4 le surlendemain, puis n'atteint 38 qu'à deux reprises. 
Pouls maximum 88. Premier pansement le 29. Lever vers le quinzième jours. 


OBSERVATION 6, recueillie par M. Bartoli, interne du service. — Ovarite 
bilatérale, Hystérectomie vaginale, Angiotripsie.— Guérison. 


Tis. Louise, 25 ans, entre le 15 septembre 1898 dans le service de M. le 
professeur Queirel, suppléé pir M. Delanglade. Clinique obstétricale et gyne- 
colog'ique, salle Sakakini, n° 10. Rien de particulier dans son hérédité. Pas de 
maladie dans sa première enfance. De 5 à 11 ans, bronchites fréquentes. A 13 
ans, variole. 

_ Réglée à 13 ans régulièrement jusqu’à 16 ans, irrégulièrement depuis cet 

âge, menstrues généralement abondantes et durant 8 à 10 jours. Mariée à 20 
ans : trois mois après avortement probable, métrorragie très abondante avec 
caillots durant 6 jours. Aucun traitement n'est suivi. Depuis cette époque 
hémorragies fréquentes et graves, jetant la malade dans un état d’anémie 
tel qu’elle doit, après chacune d'elle, garder le lit pendant plusieurs jours. 
Défaillances continuelles. 

Il y a deux ans, curettage à l'Hôtel -Dieu, à la suite duquel hémorrhagies 
si abondantes qu’on la maintient un mois au lit. Un séjour de plusieurs mois : 
la campagne l’améliore au point de vue général, mais ne diminue pas ses 
hémorragies. 

A son entrée dans le service, pàleur extrême, faiblesse notable, mais pas 
de tendance syncopale. Pas de douleurs. 

Localement, rien au palper abdominal ; au toucher : col gros, orifice cir- 
culaire entr'ouvert, culs-de-sac antérieur et latéraux libres ; dans le cul-de- 

sac postérieur, tumeur du volume d’une noix paraissant faire corps avec 
l’utérus, mobile avec lui, de consistance fibromateuse ; tumeur semblable à la 
. partie supérieure et droite du fond de l'organe, dont elle paraît émaner. 

21 septembre, hystérectomie par le procédé de Doyen. Dès l'ouverture du 
cul-de-sac postérieur, ilest facile de reconnaître que la tumeur postérieure 
n'est pas, comme je le croyais, un noyau de fibrome, mais bien l'ovaire 
éenflammé et fixé par des adhérences et qu'il en est de même de la tumeur 
supérieure, mais que l'utérus est volumineux et qu'il y à une périmétrite 
intense. Aussi, tenant compte de l'état général, de la nécessité absolue d'éviter 
dans l’avenir toute hémorragie nouvelle à cette femme épuisée, tenant compte 
localement de la bilatéralité des lésions ovariennes et de l'état de l'utérus, 
enfin de l'impuissance qu'avait, chez elle, montrée le curettage, me décidai-je 
à terminer l’exérèse, qui offrit quelques difficultés en raison des adhérences, 
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surtout pour l'abaissement. Je sectionnai en trois fois le ligament large gau- 
che après avoir placé préventiment des pinces. Angiotripsie primitive du liga- 
ment large droit, puis angiotripsie secondaire du ligament gauche et ablation 
définitive de toute pince. Tamponnement profond à la gaze stérilisée, superfi- 
ciel à la gaze iodoformée. 

__ Suites opératoires parfaites. Aucune douleur, aucun écoulement notable, 
aucune fièvre. Le pouls est resté au-dessous de 80, la température au-dessous 
de 37/8. 

Premier pansement le sixième jour. Lever le 17". 


Du Massage Gynécologsique 


Par le D' PLAToN (de Marseille) 


Nous étions l’interne de M. le professeur Queirel, quand, au cours d’une 
conversation médicale, notre maître vint à nous parler des résultats obtenus 
par la pratique de Thure Brandt le Suédois, Un ouvrage du D'Stapfer venait de 
paraître sur la question avec une préface élogieuse de M. le professeur Pinard. 
M. le P'Queirel nous engagea à nous renseigner sur cette méthode peu 
connue en France et à l'essayer dans son service de Gynécologie, 

Ce sont les résultats obtenus que nous venons indiquer ici, 

Nous n'avons fait suivre à nos malades qu'une partie du véritable trai- 
tement qui comporte, dans son intégrité, la gymnastique et le Massage ; pour 
être complet, il nous aurait fallu une installation qui nous manquait et une 
éducation spéciale que nous ne possédions pas. Si le nombre de nos observa- 
tions est restreint (4), c’est que nous n'avons pas eu plus de malades à notre 
disposition : quoiqu'il en soit, nous estimons que cette tentative heureuse pré- 
sente quelque intérêt par sa nouveauté d’abord, et ensuite par les bénéfices que 
nos malades en ont retirés. 

« L'acte d'enlever des organes qui auraient pu être conservés ou guéris, 
dit le P° Pinard (f) ne sera jamais considéré que comme un acte de mutilation, 
encore que cet acte soit suivi de succès opératoire souvent, je le veux bien, de. 
succès thérapeutique quelquefois, je l’admets, mais succès d’ordre inférieur si 
l'on pouvait faire moins et mieux. » 

« Tout acte opératoire, pour apparaître dans sa puissance et sa beauté, doit 
ètre au préalable justifié. Toute ablation d'organe doit être considéré comme 
ressource ultime. » 

Ces belles paroles sont la meilleure justification de la pratique de Thure 
Brandt, qui peut améliorer ou guérir un grand nombre d’affections utéro 
annexielles. Il n’y a guère que les accidents péritonétiques aigus, localisés, les 


(1) Préface de la Kinésitherapie Gynécologique de Stapfer, 





— 239 —- 


wrossesses extra-utérines et les affections malignes, les tumeurs bénignes, 
liquides et solides, non résolubles et non évacuables, qui présentent des contre- 
indications relatives. Les épanchements sanguins récents, les poches fluc- 
tuantes et closes de pus collecté, les accidents péritonétiques aigus généralisés 
présentent, par contre, des contre-indications formelles. 

Mais toutes les congestions hémorrhagipares d’Arran, les congestions 
frustes qui caracterisent l'insuffisance, l'absence, la suppression ou le retard 
des règles, les infiltrat'ons et les altérations du tissu conjonctif abdomino- 
pelvien, les déviations et les luxations vicieuses utéro-annexielles, les reläche- 
ments ligamentaires, les prolapsus et les laxités du périnée, les altérations du 
parenchyme et de la muqueuse de l'utérus, des trompes et de l'ovaire; peuvent 
retirer de cette pratique des bienfaits considérables. 

Qu'est-ce que le massage gynécologique ? 

« Une manipulation viscérale exempte de violence, dans laquelle la force 
est exceptionnellement employée, car le maximum d'effets produits dépend du 
rétablissement, plus ou moins intégral, de la circulation abdomino-pelvienne, 
et ce rétablissement est obtenu avant tout par la méthode, la douceur et la 
patience. » 

Cette manipulation viscérale comprend diverses manœuvres, condamnées 
il y a quelques années comme immorales (!) par l’Académie de Médecine, et 
qui comporte des principes généraux : 


Epargne de la douleur pour se mettre à l’abri des contractions de la 
paroi.— Interruptions, pauses, permettant à la dilatation des vaisseaux et à 
l'amélioration du courant de se substituer à la constriction et au relàchement. 
— Légèreté de main, brièveté de manœuvres pour éviter le spasme. -- Eva- 
cuation des territoires sanguins, en procédant de la périphérie au centre. 


L'épaisseur des parois douloureuses ou non font naître des difficultés que 
l’on vaincra avec de la patience. ; 

Dans son ensemble, le massage gynécologique comprend 7 genres de 
manœuvres : 

1° Friction circulaire ; 2 Vibration ; 3° Kffleurage ; 4° Etirement ; 
9° Pression ; 6° Elévation : 7° Malaxation. | | 

Ces manœuvres se succèdent, se combinent, mais ne sont pas toutes 
nécessairement employées. Chaque cas à ses exigences. 

Nous ne voulons pas faire ici une description fastidieuse de ces divers 
modes de massage ; les traités spéciaux sont amplement détaillés pour cela ; 
nous ne ferons qu'indiquer ce que nous avons fait dans les cas qui nous inté- 
ressent. 

Les 4 observations que nous apportons aujourd'hui peuvent être classées 
en deux catégories. Les 3 premières ont trait à des infiltrations et à des alté- 


rations du tissu conjonctif abdomino-pelvien, et la 4*° à une antidéviation 
avec fixation de l'utérus. 


Ces deux genres d’affections sont susceptibles de manœuvres différentes . 

Les trois premières observations, rapprochées les unes des autres, nous 
permettent de montrer ce que l’on peut obtenir dans les cas de métrite et de 
périmétrite. 

Quelles sont les manœuvres que l'on doit employer dans ces cas parti 
culiers ? Nous en ferons ici une description rapide, renvoyant pour plus de 
détails aux traités spéciaux de Thure Brandt, de Stapfer et de Gustave de 
Frumerie. : 

Contre la cellulite sous-cutanée abdominale, il faut employer la Malaxa- 
tion. 

Contre la cellulite intra-pelvienne ou viscérale, c'est aux e/fleurages, aux 
vibrations, aux frictions circulaires qu'il faut faire appel. 

La malaxation consiste à faire à la peau du ventre un, deux, trois plis, 
que l'on malaxe l'un après l’autre des deux mains, entre la pulpe des pouces 
et des autres doigts, jusqu'à ce que les tissus soient souples et que les petits 
noyaux douloureux aient disparus. 

Il faut avoir soin de réveiller le moins possible la douleur. 

La friction circulaire se fait avec le doigt gauche introduit dans le 
vagin, servant de soutien à la main droite en mouvement. La pulpe de l'index, 
du médium et de l'annulaire de cette main décrit de petits cercles sur la paroi 
abdominale, sans glisser sur les tissus et en les entraînant avec elle. Ces 
frictions ont des effets remarquables sur la circulation (contraction du cœur 
pendant la friction, dilatation pendant les pauses), d'où leur action sur l’état 
général. 

La vibration est un tremblement rapide, imprimé aux tissus par la 
paume de la main posée à plat sur les téœuments abdominaux qu'elle déprime; 
c'est une manœuvre calmante par excellence. 

L'effleurage est un mode de massage unidigital indexiel qui se pratique 
par le rectum sur la plus grande étendue possible du plancher et des parois 
pelviennes, par le vagin sur les parois de ce conduit. S'il est œdémateux, 
cette manœuvre à une grande influence sur la circulation génitale. 

Telles sont, rapidement décrites, les variétés de mouvements employés 
dans le cas d'infiltration du tissu cellulaire. k 

Comme nous l'avons dit au début de cette étude, il eût fallu, pour obtenir 
un résultat plus rapide et plus sûr, ajouter à ce massage la gymnastique 
manuelle de Ling et faire faire des mouvements décongestionnants, tels que 
flexion et extension des bras, rotation du tronc, bassin fixé avant le massage, 
abduction des cuisses et mouvements respiratoires à la fin des séances. 

Nous nous proposons, après une étude approfondie de la méthode et avec 
une installation appropriée, d'appliquer le cas échéant la méthode de Thure 
Brandt dans son intégrité. : - 

Quelles sont les manœuvres qui nous ont réussi dans le cas d’antédéviation 
utérine ? | 5 
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Ici, il faut parvenir à faire disparaitre l'infiltration cellulaire et les adhé- 
rences, accompagnant presque toute déviation utérine. C'est-à-dire que la 
malaxation et les frictions circulaires trouvent leur application au commence- 
ment de chaque séance. 

Afin de redresser la matrice, on agit sur le fond avec une main qui essaie 
de l’accrocher et de l’attirer en haut, tandis que le doigt de l’autre main, 
introduit dans le vagin, pratique des tractions sur la partie-postérieure du col. 
Il ne faut pas oublier de pratiquer quelques effleurages, au niveau même de 
la coudure de l'utérus, afin de faciliter son redressement. À chaque séance, on 
a la sensation d’un progrès accompli. L’utérus, au début, reprend sa position 
défectueuse, mais il ne faut pas se décourager, avec la méthode de Thure 
Brandt aucun travail n'est perdu. Au bout d’un certain nombre de séances, 
l'utérus reste en position normale, sans tendance à l’antéversion. 

Il est préférable de conserver à la matrice une légère antecourbure et il ne 
faudrait, en aucune façon, pousser les séances de redressement jusqu’à l’appa- 
rition d’une reno-déviation encore plus préjudiciable. 

Dans l'exposé que nous venons de faire, nous n’avons montré qu’une 
partie de la méthode de Jhure Brandt, mais les quelques faits relatés et les résul- 
tats obtenus permettent cependant de tirer des conclusions et de constater les 
avantages d’une pratique qui, au simple énoncé, amène le sourire des incré- 
dules et le scepticisme des esprits légers, peu soucieux de s’instruire. 

Cette méthode est tout d’abord, M. le D° Pinard insiste tout particulière- 
ment sur ce point, une méthode d'investigation et de diagnostic. En effet, 
après quelques manœuvres abdominales, l'accès des annexes et de l'utérus est 
rendu facile à travers la paroi assouplie. Dans le cas où le ventre tendu, 
recouvert d'une couche à noyaux de cellulite, rendait presque impossible le 
palper exact des organes pelviens, les ovaires prennent des contours assurés, 
des limites précises, des dimensions faciles à apprécier. De plus, le doigt qui 
jadis ne pouvait avoir que des renseignements vagues, parce qu'il rencontrait 
souvent une paroi douloureuse et sans souplesse, parvient, au bout de peu de 
temps, grâce à l’assouplissement des tissus, à délimiter la position plus exacte 
des organes. 

Ce résultat ne compte-t-il pour rien, et ne suffirait-il pas à faire adopter 
de tous une pratique si précieuse ? Dans combien de cas (tout médecin en a 
plusieurs dans sa mémoire), des interventions chirurgicales inutiles ont-elles 
eté pratiquées par défaut ou par insuffisance de diagnostic, et par conséquent, 
dans combien de cas, des organes sains ou légèrement congestionnés et 
enflammés ont été bénévolement supprimés ? 

Le massage gynécologique agit d’une façon puissante sur l’état général 
des malades. C’est ce que nous avons constaté dans les cas que nous rapportons 
ici, et c'est ce que signalent tous les auteurs qui s’occupent de cette question. 
En effet, et cela très rapidement, une amélioration de l’organisme ne tarde pas 
à se manifester. Les forces reparaissent, l'énergie s'accentue, l'appétit reparaît 
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et la marche devient possible. Cette action de première importance est due à 
un réflexe dynamo-cénique dont Stapfer et ses élèves ont cherché une explica- 
tion scientifique. Leurs nombreuses expériences, faites sur des grenouilles, 
des cobayes, des lapins et des chiens, les ont amenés à ces conclusions : 


A.— Lorsqu'on masse les viscères d’un animal, par frictions circulaires, 
brèves, entrecoupées de pauses, on excite le cœur et les vaisseaux : contraction 
de tout l'appareil pendant le massage, dilatation pendant les passes, avec 
accélération du courant sanguin. Elévation de pression à chaque excitation . 

B.— Lorsqu'on masse les viscères d'un animal, par frictions continues et 
fortes, on détermine la paresse et la vaso-dilatation des vaisseaux mésenté- 
riques. Il y a cardio-constriction, qui devient permanente et dès qu'elle se 
manifeste, la pression décroit. 


Ces deux phénomènes A et B sont bien différents. Le premier est réflexe : 
c'est une stimulation de tous les vaisseaux, y compris le cœur. Le second, 
réflexe d'abord, devient mécanique par suite d'une vacuité relative du cœur, 
auxquels les vaisseaux pressés du ventre n'envoient plus qu’une quantité 
insuffisante de sang. Le premier phénomène est la manifestation d’une surac- 
tivité : il est dynamogénique. Le second est un spasme. 

Ainsi donc, les expériences de laboratoire viennent expliquer ce que les 
faits et la clinique avaient déjà révélés. D'ailleurs, ce phénomène dynamogé- 
nique avait été déjà constaté par le physiologiste allemand Goltz, et tout der- 
nièrement le D’ Cautru a étudié l’action du massage abdominal sur le cœur, 
et les bénéfices qu'on pouvait en tirer contre les affections cardiaques. 

Ce n'est pas seulement sur la circulation générale qu’agit le massage 
abdominal. La circulation locale des organes du bassin est influencée à ce 
point, qu'on à songé à faire servir cette méthode au traitement de certaines 
affections de l’homme. M. Noguës, interne à l'hôpital Necker, n’a-t-il pas 
obtenu, par le massage circulaire, des améliorations, des g'uérisons mème chez 
des vieux prostatiques ? L’hypertrophie de la prostate n’est pas le danger ; 
dans ce cas, c'est la congestion surtout quil faut supprimer : le massage la 
combat avec le même succès, et son action s'exerce aussi bien sur les vaisseaux 
prostatiques que sur ceux de l’utérus et des annexes. 

Les fonctions digestives sont heureusement influencées par cette méthode : : 
les femmes souffrant à la fois de troubles intestinaux et de lésions génitales, 
voient les premiers rapidement disparaître, tandis que se rétablit le cours 
normal des matières fécales. 

Les douleurs du bassin disparaissent, le sommeil reparaît, la malade 
condamnée au repos peut se lever et vaquer à ses affaires ; des utérus fixés 
sont mobilisés, des œdèmes se résorbent ; les règles se régularisent, les leu- 
corrhées, les ménorrhagies même se supppriment. 

Tels sont, rapidement résumés, les précieux avantages de la méthode 
Thure Brandt. Elle rendra service au médecin et au chirurgien : au premier, 


en lui faisant abandonner ses vieilles pratiques, employées sans succès durant 
des mois et des années, contre les affections génitales de la femme ; au second, 
en lui fournissant le moyen, grâce à une investigation plus parfaite et plus 
sûre, de ne jamais sacrifier un organe à la légère. 


OBSERVATION I.— Salle de Gynécologie du P° Queirel. 


N° 10.— X... est entrée à l'hôpital pour une affection utéro-annexielle 
assez étendue : par le toucher, on constate dans le cul-de-sac postérieur une 
grosse tumeur qui bombe, un empâtement général des culs-de-sac latéraux, 
et un utérus volumineux considérablement augmenté de volume ; une paroi 
abdominale épaisse ne permet qu’un accès pénible des organes pelviens. Avant 
notre entree dans le service, elle a été soignée par le repos, des injections 
journalières et des pansements glycerinés. Grâce à cette médication, les phé- 
nomèênes semblent s'amender légèrement. C’est sur cette malade que le 
P' Queirel nous engage à faire du massage pour la première fois. Il existe 
encore un empâtement de tous les culs-de-sac, et la paroi abdominale épaisse 
gène le palper et le diagnostic : il y a là, ce que les Suédois appellent la 
cellulite abdominale sous-cutanée : en effet, dans l'épaisseur de la paroi se 
sentent des noyaux ronds indurés, caractéristiques de la myo-cellulite de la 
sangle abdominale. Cette femme nous parait atteinte de périmétrite avec aug- 
mentation de volume de l’utérus. Nous commençons fin avril nos séances de 
massage, tous les jours et de peu de durée ; petit à petit, la paroi abdominale 
devient plus souple, un accès plus facile est permis jusqu'aux organes profonds 
et en mème temps, l’état général de la malade s'améliore et son appétit 
reparait. Au bout de quelque temps, cette malade se lève journellement, sans 
fatigue bien appréciable, sans douleur reparue comme jadis. Au bout de 
deux mois et demi de traitement, la myo-cellulite abdominale a complètement 
disparu : plus de sensations de grains arrondis sous la pulpe du doigt, plus 
de tension de la paroi qui est souple et dépressible. L'utérus parfaitement 
accessible, diminue de volume peu à peu, et les culs-de-sac se libèrent, à 
mesure que la matrice redevient mobile. Vers la fin juin, les règles reparais- 
sent et sont suivies de pertes blanches assez abondantes. Les séances de massage 
sont coutinuées jusqu’à la fin du mois et nous quittons le service, laissant la 
malade redevenue presque à son état normal. Elle sort du service dans les 
premiers jours de juillet. 


REMARQUES .— Il faut noter la disparition rapide de la panniculite, l’amé- 
lioration considérable de l'état général, amélioration que nous retrouverons 
chez les autres malades, la disparition de la périmétrite et la régularisation 
des fonctions de l’organisme. 


OBSERVATION II.— Salle de Gynécologie du P' Queirel. — Antoinette 
X... est dans le service depuis 3 mois environ, au lit n° 2. A la suite d'un 
accouchement laborieux, il s'est produit une inflammation du tissu cellulaire 


2 


— 244 — 

pelvien. L'infection a été assez grave pour nécessiter l'emploi de sérum anti- 
streptococcique et l'ouverture de quelques accès de la paroi A notre arrivée 
dans le service, nous trouvons la malade dans un état déplorable : facies amai- 
œri, jaune, perte de l'appétit, température oscillante. La paroi abdominale 
dure, tendue, réveillant à la pression des douleurs bi-latérales, au toucher un 
col induré, avec une cicatrice transversale et les culs-de-sac résistant au point 
de gêner tout examen approfondi. Sur les indications du Professeur Queirel, 
nous soumettons cette femme au massage Journalier. Très rapidement, l'amné- 
lioration de l’état général apparaît au point que cette malade augmente de 
poids, la tension de la paroi diminue peu à peu, tandis que du côté des culs- 
de-sac, celui de gauche se libère rapidement. Il existe toujours, au bout d'un 
mois, un empâtement au niveau du ligament large droit, et nos tentatives 
d'étirement amènent des douleurs assez fortes. Nous sommes forcés d’inter- 
rompre nos séances par une élévation brusque de température à 39°5, par une 
augmentation de l’empâtement à droite et la formation d'un abcès de la fosse 
iliaque. Cet abcès incisé, après quelques péripéties inquiétantes, nécessitant 
des injections répétées de sérum artificiel, tout danger immédiat disparu et 
toute infection conjurée, nous reprenons nos séances de massage. De nouveau, 
et très rapidement, l’état général compromis par cette dernière suppuration 
s'améliore, l'appétit augmente, la digestion.devient parfaite. À notre départ 
du service, plus de tension de la paroi qui est souple, plus d’empâtement des 
culs-de-sac qui sont définitivement libres. 


Nora BENE.— Nous venons d'avoir des nouvelles de cette malade traitée 
il y à plus d’un an: son état de santé est excellent, elle à pu se placer comme 
domestique, elle ne souffre plus et a augmenté considérablement de poids. 


REMARQUES — Influence remarquable du massage sur l'état général. 
Disparition de la tension des parois. Résorption des œdèmes et des infiltrations 
du tissu cellulaire pelvien. Guérison. 


OBSERVATION IIL.— Nous étions installé depuis quelques jours à peine, 
lorsque M°° H..., Marie, vint nous consulter. Depuis une fausse-couche de 
3 mois 1/2 remontant à 2 ans environ, elle souffre du ventre. La paroi abdomi- 
nale révèle au toucher l'existence de myo-cellulite et la pression réveille une 
douleur relativement assez forte. Le toucher fait constater l'existence d'un col 
légèrement hypertrophié, avec induration à gauche, expliquée par des pertes 
blanches assez abondantes. Le cul-de-sac est relativement libre et souple, le 
cul-de-sac gauche est renittent, difficilement dépressible, douloureux et l'empä- 
tement du tissu ambiant gène le toucher des annexes. Le cul-de-sac droit 
permet de sentir des annexes légèrement prolabées et très sensibles au toucher. 
Dans le cul-de-sac postérieur saille une masse de scybales. Cette dame est 
fortement constipée, l'utérus douloureux, à peu près normal, est en légère 
rétro-déviation ; ses règles, jadis régulières, sont parfois douloureuses au 
début, à époques variables, leur durée est de 8 à 9 jours. L'état géneral soufre 





de tout cela, il y a eu un peu d’amaigrissement, l'appétit a diminué et les 
digestions sont parfois difficiles. Nous avons trop présent à la mémoire les 
résultats obtenus dans le service du P' Queirel, pour ne pas proposer à cette 
malade, réfractaire à toute intervention, le massage gynécologique. Il fut 
accepté très facilement, les séances furent d'abord journalières et de peu de 
durée ; à mesure que l'amélioration se faisait sentir, elles n'eurent plus lieu 
que tous les deux ou trois jours. 

Rapidement encore dans ce cas, l’état général s'améliora, l'appétit revint, 
la digestion se fit normalement et la constipation disparut. Après trois mois 
de cette thérapeutique, les douleurs abdominales avaient cessé, la panniculite 
de la paroi n'existait plus et permettait un palper facile de l'utérus et des 
annexes. Celui-ci occupait sa place normale, les culs-de-sac étaient complète- 
ment libres, et #elui de gauche laissait facilement toucher la trompe et l'ovaire 
encore un peu douloureux à la pression. Les règles étaient régulières durant 
4 à 5 jours. Plus de dysménorrhée. 

Remarques.— Aynélioration de l'état général. Action salutaire sur 
le tube digestif. Régularisation des époques menstruelles. Disparition 
de la leucorrhée. Résorption des infiltrations du tissu cellulaire du cul- 
de-sac gauche. 


OBSERVATION IV.— La 4" observation se rapporte à une ieune femme 
à utérus en antéversion. M" X... vint nous voir, au commencement de juin. 
Mariée depuis 3 ans déjà, elle n'avait cessé de perdre en blanc, et ses règles 
irrégulières s'accompagnaient de douleurs abdominales. La marche cependant 
était facile, sauf parfois une légère pesanteur avec irradiation lombaire. L'état 
général était assez satisfaisant, le poids du corps avait diminué de 3 ou 
# kilogs. Au palper, lé ventre est assez souple, présentant par place un peu 
de cellulite de la paroi. La pression, au niveau des annexes, ne réveille qu'une 
douleur à gauche. Le toucher fait sentir un col hypertrophié sclérosé, dirigé 
vers le cul-de-sac postérieur, tandis qu'au niveau du cul-de-sac antérieur on 
sent une masse dure, peu mobile, douloureuse, c'est l'utérus en antéversion et 
fixé. Nous conseillons à cette jeune femme le massage gynécologique, avec 
séance tous les deux jours : entre temps, elle devait suivre un traitement par 
l'eau chaude qui nous a donné de si beaux résultats. 

Au bout d'une quinzaine de jours de cette pratique, l'utérus et ses annexes 
étaient plus accessibles, la matrice présentait de légers mouvements d'avant 
en arrière, et grace au doigt placé sur le col et la main placée sur le ventre, 
on paryenait à faire faire à cet organe de légers mouvements de bascule, Au 
bout d’un mois et demi, on arrivait par ce moyen à placer l'utérus dans sa 
position normale. [1 reprenait par la suite sa position vicieuse, mais après 
chaque séance, le chemin parcouru augmentait si bien, qu'après ? mois et 
6 ‘ours de traitement, l'utérus était redevenu absolument normal. De plus, il 
ne faut pas l'oublier, l'écoulement métritique s'était peu à peu modifié, pour 
devenir d'abord blanchâtre, sans trace de pus, pour enfin disparaitre. 
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Nous avons recommandé à cette dame une vie calme, et le port du corset 
peu serré, pour éviter le retour des accidents antérieurs. 
Actuellement, elle est toujours en bon état. 


RÉSULTATS. — Redressement de l'utérus. Disparition de l'écoulement 
métritique. 


De l'Eau chaude en Gynécologie 


Par le D' PLaroN (de Marseille). 


Bien que ne possédant pas par elle-même des propriétés médicales bien 
tranchées, l'eau a su prendre un rang élevé parmi les agents dont la théra- 
peutique dispose. Ce n’est pas à nous d'indiquer le rôle qu’elle joue dans un 
grand nombre d’affections chroniques et aiguës, chacun connait l'importance | 
de l'hydrothérapie et les bienfaits que le médecin peut en retirer. 

Cet agent thérapeutique produit des effets variés selon la température, le 
temps durant lequel il agit et selon le contact plus ou moins intime qu'il pré- 
sente avec les surfaces. Nous voulons nous occuper dans ce modeste travail de 
l'emploi de l'eau chaude en gynécologie et relater succinctement les résultats 
que nous avons obtenus dans une pratique encore très courte. 

À la suite de la lecture des cliniques chirurgicales de la Pitié, frappé des 
avantages retirés par le professeur Reclus de l'emploi de l'eau chaude en chi- 
rurgie, nous avons soumis diverses malades à ce traitement si simple et à 
résultats si merveilleux, Dans une publication antérieure (1), nous nous sommes 
occupés des bénéfices qu’on peut retirer de l'emploi de l’eau chaude dans le 
traitement des écrasements et des plaies ulcéreuses, et comme Reclus, nous 
avons constaté les transformations de bourgeons atones en bourgeons charnus 
vivaces amenant une cicatrisation rapide. 

Mais où l'eau chaude triomphe vraiment, c'est dans le traitement des 
inflammations aiguës : panaris, furoncles, anthrax, phleomons ; les hémor- 
rhoïdes et les inflammations de la prostate sont elles-mêmes heureusement | 
modifiées par l'emploi de l’eau à température élevée. 

Cependant, il n’est point d'organe qui, comme les organes génitaux de la 
femme, soient susceptibles de modifications à la suite d'applications continues 
et raisonnées d'eau chaude. Le résultat est surtout frappant dans les cas 
d'inflammations aiguës où l'élément congestion joue un si grand rôle. La pre- 
nière indication, en effet, est de faire cesser la stase et de favoriser la circu= 
lation. L'eau bouillie, à la température de 50°, satisfait pleinement à ces. 
exigences. Par suite, l'élément douleur qui dépend surtout de la distension 
des tissus enflammés est rapidement supprimé. N'est-ce pas là le rôle joué par 


(1) Platon.— Contribution à l'étude des pansements aseptiques, 





l'émollient et chaud cataplasme si prôné par l’ancienne thérapeutique ? De 
plus, l'eau bouillie, débarrassée de ses germes, est un des meilleurs liquides 
aseptiques, et, propriété importante, au-dessus de 40° un des meilleurs anti- 
septiques, puisqu'elle devient alors un milieu à peu près réfractaire aux 
bactéries. Si les micro-organismes ne meurent pas encore (il faut pour cela 80°), 
du moins ils ne sauraient se développer et la pullulation devient bientôt 
impossible. 

Bien avant Reclus, les propriétés de la chaleur et de l’eau chaude avaient 
trouvé d'ardents défenseurs. 

Omne reformidat frigore vulnus humus, avait dit Ovide. 

En 1835, Jules Guyot préconisait déjà dans les Archives générales de 
Médecine l'emploi de la chaleur dans la péritonite puerpérale. Emmet et 
Courty se servaient presque systématiquement de l'eau chaude pour combattre 
les ménorrhagies puerpérales ou non puerpérales ; Emmet, en particulier, 
faisait un emploi fréquent des lavements et des injections chaudes dans le cas 
de congestions veineuses du bassin et dans ceux décrits par Nonat sous le nom 
de cellulite pelvienne. 

Martin de Berlin vante l'eau chaude dans les inflammations péri-uté- 
rines ; il l'emploie avec succès contre les exsudats, même anciens, dont elle 
amène la résorption contre les adhérences rigides qu'elle assouplit. 

Nous-mêmes, nous montrons dans nos observations que l’eau chaude peut 
triompher des dysménorrhées, des irrégularités des périodes menstruelles, 
de la métrite chronique. 

Disons, en passant, que l’art des accouchements s'est servi, lui aussi, de 
cet agent si important et si commode dans son emploi, et rappelons que son 
action eucytocique à été mise en évidence par les méthodes d'Arbery (cata- 
plasmes chauds sur le fond de l’utérus), d'Auvard (bains chauds), de Pinard 
(injections). 

Ce qui revient à Reclus dans cette méthode de traitement, c'est d'en avoir 
tracé nettement la technique et de l'avoir mise en honneur par une application 
systématique dans ses services hospitaliers. 

Cette méthode consiste dans la combinaison heureuse d'iniections vagi- 
näles et d'irrigations rectales d'eau bouillie refroidie à la température de 50° 
environ, On comprend, en effet, que l'injection vaginale agira sur les parois 
des culs-de-sac et sur le col de l'utérus, mais qu’elle n'aura aucune action sur 
le corps même de cet organe. C'est en accumulant de l'eau chaude dans le 
rectum qu'on pourra influencer à travers une étroite cloison la matrice et les 
vaisseaux qui s'y rendent. En effet, par ce procédé, l'utérus se trouvera comme 
dans un bain, et l'action décongestionnante de l'eau chaude pourra se faire 
sentir non-seulement sur toute l'étendue de l'organe malade, mais encore sur 
tout le tissu cellulaire environnant, et, par là, modifier heureusement les œdè- 
mes et les exsudats inflammatoires, les adhérences anciennes et rigides. 

« Tous les matins, une demi-heure avant de se lever, la malade doit 
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« avoir sur la table de nuit un irrigateur pouvant contenir au moins un litre 
« de liquide ; on le remplit avec de l'eau dont la température, une fois le réci- 
« pient réchauffé, doit être encore de 50° à 55°. Le malade introduit la canule 
« dans l’anvs etouvre le robinet, mais peu à peu, pour que l'intestin ne se 
« révolte pas, car il faut conserver le lavement encore une demi-heure. Puis, 
« la malade demeure immobile, et, au bout d’une demi-heure, se lève, rend son 
« lavement et la médication est terminée par une injection vaginale. On recom- 
« mence chaque matin et aussi parfois chaque soir, jusqu'à l'apparition des 
« règles pendant lesquelles la suspension des lavements est de rigueur. » 

Il faut joindre à ces injections vaginales et rectales des pansements vagi- 
naux à la glycérine iodée ou ichtyolée: la glycérine ayant un pouvoir 
absorbant considérable et établissant ainsi un véritable drainage des organes 
internes. 

Il ne faut pas oublier aussi de veiller au bon fonctionnement de l'intestin 
et combattre par tous les moyens une constipation plus ou moins opiniâtre. 

Telle est la technique que nous avons employée dans le traitement des 
affections chroniques : métrite, métrorrhagie, dysménorrhée, utro-déviation, 
ante-flexion. 

Les résultats obtenus dans ces derniers cas sont très encourageants, mais, 
il est nécessaire de faire accepter par la malade un traitement rigoureusement 
suivi, quoique long parfois, mais amenant toujours une amélioration ‘certaine 
et une guérison fréquente. 

Dans les inflammations aiguës consécutives à une infection g'onococcique 
ou puerpérale, et surtout dans les cas d'inflammation des organes du petit 
bassin avec propagation au péritoine, le traitement par l’eau chaude donne 
des résultats surprenants. 

Quelle est la pratique suivie dans ces cas de pelvi-péritonite où la tempé-: 
rature de la malade oscille entre 39° et 40°, où le ventre dur, ballonné, réveille, 
à la moindre pression, une douleur vive, où l’on constate un œædème du tissu 
cellulaire péri-utérin, où l'utérus lui-même semble immobile et difficilement 
accessible, où l’état général, quelquefois précaire, fait craindre pour le 
pronostic ? 

La première indication à suivre est d’immobiliser l'intestin avec de 
l'extrait thébaïque qui calmera la douleur et arrètera les vomissements s'ils 
se sont établis. Matin et soir, la malade prendra un lavement à 50° de un litre 
eaviron qu'elle gardera le plus longtemps possible. 

Dans l'intervalle, toutes les deux ou trois heures, une injection vaginale. 
de ? litres à 50° sera administrée. | 

Enfin, après le lavement du soir, selon l’état de la malade, des pansements 
vaginaux à la gaze glycérinée seront pratiqués où des ovules à la glycérine! 
belladonnée seront introduits profondément. | 

Comme nous le verrons dans les observations qui vont suivre, nous, 
n'avons obtenu que des succès par cette pratique. 
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L'eau chaude en Gynécologie. — Observations.. 





ÉTAT DES MALADES AVANT LE TRAITEMENT 


Métrite ancienne. — Pelvi-péritonite. 


Pelvi-péritonite grave. 

Vieille métrite. 

Salpingite gauche. 

lemme déjà curettée et amputée du col. 





Périmétrite.Métrite ancienne. 
Poussée aiguë de pelvi-péritonite. 


Métrite du col, 
Anteversion et fixation de l'utérus, 





RÉSULTAT 


Pelvi-péritonite vite 
amendée.— Améliora- 
tions de l’état général 
et de la méirite. 

Règles régulières et 
sans dysménorrhée. 


Guérison. 
Amélioration. 





Amélioration. 
Guérison. 


Guérison.— Dou- 
leurs rectales par la- 
vements. 








Salpingite, — Incision du cul-de-sac gauche 
Iypertrophie du col.— Récidive de Salpingite 


Méirite. — Salpingite droite. 
Laparotomie. — Ablation de la poche. 
Récidive de la Métrite. — ( Gonoccique ? ) 


Pelvi-péritonite post-1bortom. 
Traitement appliqué huit jours après le dé- 
but de l'infection —Lavage intra-utérins. 


Métrite ancienne. 
[ufection aiguë gonococcique. 


Infection post-abortum. — Température 41°. 
État-général très ma uvais. — Traitement et 
injection sérum artificiel. 





Métrite légère. 


Guérison 
Guérison. 


Guérison. 
Guérison rapide. 


Amélioration passa- 
gère. 


Guérison. 


Guérison avec per- 
sistance d'une légère 
métrite. 





Guérison. 
Douleurs rectales par 
lavements. 





Vieille métrite. 


Métrite cureitée deux fois. — Récidive. 
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Pelvi-péritonite post-abortum. 


Guérison. 








Amélloration. 


Guérison. 
Douleurs par lavements.} 











Les observations qui précèdent nous semblent assez coneluantes par 
elles-mêmes. Voici les résultats des 13 cas que nous rapportons : Trois pelwi- 
péritonites post-abortum ont donné ? guérisons, la 3°° (observation 7), après 
une amélioration très sensible, s’est terminée par la mort de la malade, parce 
qu'on était venu nous chercher trop tard et peut être considérée comme bon 
résultat à l'actif de notre méthode. | pe 

Trois pelvi-péritonites chez des femmes atteintes d'anciennes métrites et. 
consécutives à des infections surajoutées ou à une augmentation de la viru= 
lence, se sont terminées par trois guérisons rapides de l'infection aiguë et par 
une amélioration considérable de la métrite. Si ces femmes continuaient à se 4 
soigner, nous sommes convaincus qu'elles arriveraient à tarir toute source 
d'écoulement anormal. 1 

Sept mitrites ou métro-salpingites ont été suivies de 5 guérisons ct Ten 
2 améliorations très notables, 

En résumé, sur 13 cas d'affections aiguës ou chroniques de la femme, 
nous avons [0 guérisons et 3 améliorations, dont une n’ayant pas pee 
une mort par septicémie aiguë. 

Une méthode donnant de si beaux résultats, 76 °/, de guérisons, mérite 
de se généraliser, tout praticien pouvant la faire entrer facilement dans - 
sa pratique journalière, 


Les Grossesses extra -utérines au point de vue du Traitement 
chirurgical 


Par le D' LÉéonTE (de Bucarest), Chirurgien en chef de l'Hôpital Brancoveanv, 4 
Membre du Couseil sanitaire supérieur. 


Les grossesses extra-utérines constituent, par leur mode de : développe=« 
ment, un grave accident dans la vie génitale de la femme. Pendant tout lé 
cours de leur évolution, il peut survenir des dangers d'hémorragie et d'ins M 
fection, qui menacent la mère et l'enfant. | 

Il importe donc de déterminer, avec précision, le diagnostic, dès le début, 
et de formuler la meilleure règle à suivre. Dans ce but, nous présentons à lan 
discussion une statistique comportant 15 cas, dans lesquels nous avons eu à 4 
intervenir. 

La question du diagnostic est délicate et difficile au début. Cependant, on 
peut être mieux renseigné, à ce point de vue, en se rendant bien compte des” 
conditions dans lesquelles se trouvent le plus fréquemment ces grossesses 
anormales et les phénomènes qui les accompagnent. Dans les cas que nous A 
présentons, l’âge variait entre 25-40 ans, avec une fréquence de 50, */ entre 
30-35 ans. Deux cas seulement sont nulipares ; les plus nombreux sont mul 
tipares, et la plupart des grossesses se produisent avec des antécédents mor- 4 
bides génitaux. Il est à remarquer que les grossesses normales se sont succé= 
dées à de grands intervalles et que la grossesse extra-utérine est survenue 
plusieurs années après le dernier accouchement. 
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Les symptômes subjectifs et objectifs de la grossesse, nous ont toujours 
fourni de précieuses indications sur le diagnostic. Parmi ces signes, l’écoule- 
ment presque continu du sang par le vagin, précédé de la suppression ou 
de l'irrégularité des menstruations, et quelquefois de métrorrhagies abon- 
dantes, constitue un symptôme noté dans la plupart des cas observés. Ce 
symptôme, accompagné de modifications locales, semble être d’une valeur 
pathognomonique, ear il persiste jusqu’à la mort de l'embryon. Nous ne pou- 
vons entrer dans une discussion plus étendue de la question ; mais, malgré 
toutes les difficultés, il est possible d'établir le diagnostic d’une grossesse 
extra-ntérine, avec probabilité dans la première moitié de son évolution et 
une assurance de plus en plus formelle au fur et à mesure qu'elle progresse. 

La grossesse extra-utérine, une fois reconnue, faut-il l'arrêter dans son 
développement ? 

Jusqu'à présent, on faisait peu de cas de la vie de l'enfant, qu'on consi- 
dérait comme une quantité négligeable, car on voulait surtout conserver la vie 
de la mère. Quelles que soient les considérations sur lesquelles s'appuient 
cette opinion, nous ne pouvons les soutenir. Tout d’abord, l'opération dans les 
premiers mois de la grossesse, c'est-à-dire faite au début, lorsque la poche 
n'est pas déchirée, ne présente guère d'avantages sur l'intervention ultérieure. 
En effet, si la rupture de la poche peut déterminer de graves accidents, les 
mêmes dangers d'hémorragie peuvent également survenir, au cours de Fopé- 
ration, à cause de la vascularisation importante de la région dans laquelle se 
développe l'embryon. À ce risque d'hémorragie vient aussi s'ajouter la gravité 
que présente l'opération elle-mème. 

En considérant, d'autre part, la possibilité qu'a le fœtus de se développer 
jusqu'à terme et la viabilité de l'enfant développé dans une grosfesse ecto- 
pique, il faut lutter pour sauver et la mère et l'enfant, dans tous les cas où la 
marche de la grossesse n’est pas menacée. 


L'intervention ne peut être justifiée qu'en raison des accidents qui sur- 
viennent au cours de la grossesse, Parmi ceux-ci, les hémorragies internes 
sont les plus fréquentes et les plus graves. 

Nous avons eu dernièrement dans notre clientèle une femme se trouvant 
dans de pareilles conditions. Cette femme à succombé sous nos yeux, avant 
que nous ayions eu le temps d'intervenir. Pour de tels cas, le principe théra- 
peutique est indiscutable ; l'indication est d'arrêter l'hémorragie. Nous 
intervenons immédiatement et nous accordons une préférence à la laparotomie. 

Plus tard, nous nous gœuidons d'après le siège de la tumeur. Quand elle 
est proéminente vers le fond du sac vaginal, nous pratiquons la colpotomie. 
Mais, il arrive que, par cette voie, il survient de l’'hémorragie provoquée par 
le décollement du placenta, et cette hémorragie ne peutètre facilement arrêtée, 
Nous procédons alors immédiatement à la laparotomie et nous cherchons à 
enlever, autant que possible, toute la tumeur fœtale. Par ce moyen, nous avons 
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réussi à arrêter une hémorragie grave, qui était survenue aussitôt après l'in- 
cision du vagin. | 

Cependant, l'urgence de l'intervention n'est pas indiquée dans tous les cas 
d'hémorrag'ie interne. Il est possible, en effet, que celle-ci soit passagère. Sur 
trois de nos cas, l'hémorragie n'a pas été fatale et le fœtus à mème continué à 
se développer jusqu'à terme. Nous tenons compte des phénomènes généraux 
de l'hémorragie, et, lorsqu'ils ne sont pas trop inquiétants, nous temporisons, 
nous bornant à un traitement approprié et étant prêts à intervenir dès’ qu'il 
survient une nouvelle hémorragie. La mème conduite s'impose lorsqu'il y à 
infection ou suppuration. 

En intervenant tardivement, nous avons la possibilité de rendre moins 
grave l'opération, car la circulation du placenta est alors arrêtée. Nous avons 


eu à opérer une femme dans le 4 


4° mois de la grossesse : elle était entrée à 
l'hôpital, avec tous les symptômes d'une hémorragie interne. À l'ouverture de 
l'abdomen, nous avons trouvé le placenta intimément adhérent à la trompe, à. 
l'ovaire et à l'intestin. [l s'est produit une hémorrag'ie, que nous avons eu de 
la peine à arrèter par le tamponnement énergique de la poche. La femme a 
succombé 2+ heures après. On remarque donc, d'après ce cas, les dangers que 
présente l'intervention en pleine circulation du placenta. 

En dehors de l'hémorrag'ie, les grossesses extra-utérines peuvent exposer 
la femme à d’autres accidents tout aussi g'raves. 

Lorsque le produit de la conception vit encore, c'est surtout l'hémorragrie 
qu'on doit craindre. Une fois que la vie est éteinte, les dangers sont tout: 
autres, à savoir la péritonite, l'infection, la suppuration. 

On à dit que la suppuration du contenu fœtal et l'élimination du fœtus 
par une fistule est la fin naturelle de la grossesse ectopique. Mais il ne faut 
pas attendre que la nature opère toutes ces transformations, dont les consé- 
quenses sont incaleulables. La résolution complète est possible dans la période 
ovulaire, mais lorsqu'il y a déjà un fœtus, c'est une menace pour l'organisme. 
Quelle que soit la période de la grossesse, l'indication est d'intervenir avant 
quil survienne un accident infectieux quelconque. 

Chaque fois que nous avons rencontré ces rétentions &etales intra-abdomi- 
nales, nous avons opéré. 

Toutefois, à moins d'accidents pressants, il est urgent de temporiser 
jusqu'à ce qu'il y ait suspension de la circulation du placenta. Dans un cas 
opéré deux semaines après l'avortement tubaire, il y eut à combattre une 
hémorragie secondaire du placenta laissé en place, hémorragie qui à été diffi- 
cile à maitriser, mème par le tamponnement. 

En somme, l'intervention dans les grossesses extra-utérines est indiquée 
lorsqu'il y à des hémorragies graves, la mort du fœtus, les suppurations et 
les infections. 

Si l'évolution de la grossesse n’est troublée par aucun accident qui mette 
en danger la vie de la mère, il faut s'abstenir de toute intervention et la 





laisser se développer. Toutefois, l'intervention sera indiquée dans ce cas pen- 
dant les quelques jours qui précèdent le terme de l'accouchement. On fera 
alors la laparotomie. 


Relativement à la voie que nous avons suivie pour intervenir dans tous nos 
15 cas, nous avons à compter ? par le vagin, 12 par voie abdominale et 1 par 
l'abdomen et le vagin à la fois. 

Ordinairement, nous avons préféré la laparotomie médiane. Dans un seul 
cas, nous avons pratiqué la laparotomie latérale, Nous n'avons suivi la voie 
vaginale que dans les cas d'hématocèle embryonnaire et lorsque la tumeur 
proéminait dans le vagin. Pour le seul cas d'opération abdomino-vaginale, 
cela a été par nécessité, afin de pouvoir arrêter l’hémorragie qui s'était pro- 
duite immédiatement, après avoir fait l'ouverture de la poche fœtale par le 
vagin. Pour tous les autres cas, la laparotomie est préférable, car elle est une 
opération complète, et elle permet de mieux maîtriser les accidents qui peu- 
vent surgir. 

Dans 12 cas, nous avons complètement enlevé le fœtus, la poche fœtale et 
le placenta. Chez deux malades, à cause des adhérences étendues, nous avons 
marsupialisé, en un seul temps, la poche fœtale. Le contre-drainage vaginal 
n'a pas été utilisé, par crainte d'infection. Dans un cas, ayant trouvé le pla- 
centa intimément adhérent aux intestins, nous avons été forcés de le laisser en 
place et de tamponner. Un mois après, la femme est morte à la suite d'une 
longue suppuration. Dans l'un des cas, nous avons fait, en même temps, 
l'hystérectomie sus-vaginale, à cause des adhérences étendues de l'utérus 
avec le placenta. 

Dans les cas d'hémorragie, nous nettoyons complètement les caillots de la 
cavité péritonéale, nous lavons le péritoine avec une solution saline, ce qui 
nous a donné, comme en d’autres occasions, de bons résultats. Dans deux 
cas, l'hémorragie, quoique grave, a été arrètée en tamponnant le péritoine 

avec de la g'aze iodoformée. 
Le résultat thérapeutique a été le suivant : 


12 guérisons ; 
3 décès. 


Les cas de mort s'appliquent ! 


Un par l’hémorragie. Bien que l'hémorragie eût été arrêtée, la femme a 
succombé au bout de 24 heures à cause de la grande quantité de sang perdu. 

Deux par infection. Dans l’un de ces cas, la grossesse étant abdominale 
ei le placenta adhérent aux intestins a été laissé en place, ce qui a entrainé 
une longue suppuration. Dans l’autre, ayant été opéré par le vagin et se pro- 
duisant une hémorragie considérable, l'abdomen a dü être ouvert et tam- 
ponné. L'hémorragie s'est arrètée, mais la femme a succombé au bout de 
quelques Jours en présentant des phénomènes de péritonite. 


32 
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Quant à l'époque à laqueile l'opération a été faite, les cas se répartissent 
de la manière suivante : É 


10 jusqu'à trois mois ; 
2 près du terme ; 
3 après le terme. 


Parmi ces dernières.: 


1 après quatre ans ; 


:) 


1 après trois mois ; 


% 


1 lithopédion. 


Dans les deux cas de grossesse après terme, l'enfant a été trouvé libre 
dans l'abdomen. 

Dans l'ensemble des cas de grossesses diagnostiquées abdominales, le. 
placenta était inséré, tañtôt sur la trompe, tantôt à la fois sur la trompe et 
sur l'ovaire : c'était donc des grossesses abdominales secondaires. Dans un seul 
cas, le placenta était inséré sur l'intestin et nous n'avons pas pu déterminer, 
avec précision, son point d'implantation primitif. 


Les Eaux de Gréoulx en Gynécologie 
Par le D' A. pe Bercy (de Marseille). 


La chirurgie contemporaine, depuis une vingtaine d'années, à fait faire 


un grand pas au traitement des affections utéro-annexielles, et a enregistré M 


chaque jour de signalés succès, dans les cas nombreux que délaissait si triste- M 
ment la thérapeutique médicale ; à l'heure actuelle, elle réduit son intervention 4 
un peu hâtive et trop généralisée du début ; non pas qu'elle revienne en 


arrière, mais elle établit et fixe solidement son domaine dans de plus justes et 
plus attentives limites. Des observations mieux étudiées des causes pathogé- 


niques des maladies utérines, presque toujours liées à une infection du dehors, 
permettent au traitement médical antiseptique de rentrer en scène, traitement M 
qui peut, à lui seul, enrayer, dès le début, le mal, et restreindre pour l'avenir 
le règne du bistouri. ïk 

Au nombre des moyens médicaux les plus généralement acceptés par les. 
médecins et le public, se place au premier rang le traitement hydro-minéral, 
qui permet d'attendre une embellie, nécessaire dans bien des cas, pour l'opé- 4 
ration même, guérit souvent et soulage toujours | 

Témoin des résultats inespérés obtenus à Gréoulx, dans les maladies 4 
chroniques de la femme, nous venons les signaler à nos Lt et spécialiser 
ces eaux au point de vue gynécologique. 4 
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La station thermale de Gréoulx, qui jouit d’une réputation plusieurs fois 
séculaire, n a pas suivi, dans ces dernières années, le développement normal 
que ses vertus curatives semblaient lui assurer ; une des causes est-elle, peut- 
être, le défaut d'observations médicales publiées, de monographies qui en 
fixent les multiples avantages. « Les applications des Eaux de Gréoulx, dit 
léminent hydrologiste Durand-Fardel, sont mal définies, et :l y aurait là, 
matière à de nouvelles et intéressantes recherches. » Cette première étude 
poursuit ce but. 

Gréoulx est un petit village de Provence, au Sud du département des 
Basses-Alpes, sur la limite du Var, à 50 kilomètres d’Aix et à 14 de Manosque, 
station qui le dessert sur la ligne de Marseille à Grenoble. Dominé par les 
ruines imposantes d'un vieux château féodal des Templiers, il est exposé au 
Midi, sur le versant le plus méridional des Alpes, à 350 mètres d'altitude ; il 
est protégé des vents du Nord par une ceinture de collines ; son climat est doux 
et tempéré, sa température moyenne en été de 23°,7, en hiver de 6°,9. Ces heu- 
reuses conditions, jointes à la pureté de son ciel, à l'abondance de ses eaux, en 
font use véritable station climatérique intermédiaire entreles climats de grande 
altitude et ceux du littoral méditerranéen sujets à de brusques variations. 
Le D' Huchard, dans une leçon magistrale et si française faite à l'hôpital 
Necker en décembre 1897, cite Gréoulx parmi les Sanatoria recommandables 
du Midi de la France (1). 

L'établissement thermal de Gréoulx, à 600 mètres du village, sur la 
rive droite du Verdon, cet affluent de la Durance aux « eaux vertes » s'élève 
au milieu d’une oasis de grands arbres ; il possède des sources d'eau minérale, 
connues antérieurement même à l'époque romaine, et appliquées par les Celtes, 
nos premiers ancêtres, au traitement des maladies. « L'étymologie de Gresi- 
lium, non latin de Gréoulx, venant des mots celtiques grezum douleur, et lin 
eau » (2), semble l'indiquer. 

Deux sources émergent du calcaire néocomien, recouvert d’un dépôt d'’al- 
luvion, dénommées la Source ancienne ou romaine ou la Source nouvelle, 
Actuellement, la première seule est exploitée ; son débit est de 1,728,000 litres 
d'eau par 24 heures, soit 1,200 litres à la minute, même pendant les années 
de sécheresse ; elle est actuellement bien captée, sans infiltrations, ce qu'in- 
dique une thermométrie toujours fixe de 36°5 centigrades. Son odeur est 
franchement sulfureuse, sa saveur légèrement salue et métallique. En voici 
l'analyse quantitative d'après le D' Grange : 


I 


Eau un litre 
Densité — 1.0030 


\1) Journal des Praticiens. Paris, 15 décembre 1897. 
(2) Papon, — Hist. de Provence, t.1, p. 86. 


Carbonate de soude et de magnésie.....,......... 0 gr. 214 
Sulfates de soude et de chaux....... AE AREAS 0 ». 306 
SUUNTETIe Cale NA CN AE PERTUIS Et 0 » 050 
Chilorurerde sodium MERE RE UT AI 
OEM EEE MEN EAN AE CL 0 0195 
Todureletibromunetde sodium ARE 0 » 06% 
Acidesticiquettalumine EPA PR CARPE (ho ne (058) 
Matière orcaniques EPIRECPRERERRTR (OISE À) 
Acide sub ydrnique Aer Er 0 » OO 

Axote et acide Canoe RNA NP ENT Quant. indét. 
Total des principes minéralisateurs....,. 2 gr. 639 





Une récente analyse de Dieulafait signale dans les eaux de Gréoulx 
l'acide borique en grande proportion (1) 

La matière organique s'y présente sous deux états diras en disso- 
lution et en dépôt, la barégine et la glairine ; ce sont ces principes qui la 
rendent si onctueuse au toucher. 

Cette analyse classe les Eaux de Gréoulx parmi les eaux sulfureuses 
salines bromo-iodurées chaudes, et « lénumération de leurs principes 
constitutifs démontre déjà de quelle puissance doivent être douées des Eaux 
qui réunissent à la fois, les propriétés thérapeutiques des sulfures, celles des 
bromures et des iodures et enfin celles des sels de soude et de magnésie (2). » 

Antisepsie et tonicité, ces deux termes qui résument toute la thérapeu- 
tique médico-chirurgicale, sont les deux facteurs de l'action physiologique des 
Eaux de Gréoulx. Par leur caloricité, le sulfure de calcium, le chlorure de 
sodium, l'iode, agents antiseptiques par excellence, qu’elles contiennent 
dissous dans de notables proportions, elles agissent d'abord directement et par 
contact ; à ce titre, les affections chirurgicales, les suppurations, les maladies 
de la peau sont justiciables de leur emploi ; secondairement, en favorisant la 
diurèse, la déplétion rénale et intestinale, elles éliminent les toxines, les 
déchets organiques et empêchent les auto-infections : la diathèse arthritique 
sous toutes ses formes est ainsi combattue. Elles sont {oniques en rétablissant 
le fonctionnement organique régulier, en fouettant le système nerveux et la 
circulation par l'excitation cutanée et en fortifiant l'énergie vitale tout entière. 


Les principales stations françaises où sont adressées plus spécialement les 
maladies des femmes sont : 


1° Le groupe chloruré sodique : Salies de Béarn, La Motte, Bour- 
bonne. Ces eaux sont laxatives, toniques et déterminent une excitation qui 
réveille l’activité physiologique ; 


(1) Recherche, captage et aménagement des sources thermales, par L. de Launoy, 
professeur à l'Ecole Supérieure des Mines (Paris 1899). 


@) D: Grange. — Note sur les Eaux de Gréoulx (Paris 1859). 
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2 Le groupe sulfureux : Saint-Sauveur, Luchon, qui sont substitu- 
tives, résolutives ; 


3° Le groupe alcalin ou indéterminées simples : Néris et Plombières, 
tempérantes anti-névralgiques, agissant surtout par leur caloricité. 


En comparant ces différentes stations au point de vue de l'analyse chi- 
mique et de l’action thérapeutique avec celle de Gréoulx, nous sommes amené 
à établir que cette dernière, dans des limites moyennes, il est vrai, possède 
toutes les qualités et répond à toutes les indications des trois groupes : 


Gréoulx, en effet, est aussi sulfureux que Saint-Sauveur et Luchon : 


Saint SAUVEUR APTE M0 0Z 
Primeipe sulfureux. ...:... ne EU CROIS ME RNA Ti 0,05 
| GTÉOULxEN ER PRES Re US 0S 


Gréoulx est chloruré quoique à un degré moindre, comme $Salies, La 
Motte, Bourbonne: 


SALE SM OA TETE 22 5r; 
Chlorure de sodium.......... DRE RHONE ex reves en 

La Mottes 2er ere een 3.b0 

CHEQUE METRE 2 ASE 0) 


Gréoulx est d'une caloricité suffisante, se rapprochant de la chaleur 
du sang : 


Plombierés amant 200? 
DEMPÉrA TE +... ... HE AIN ELISA Mans le sie “40 
É | Gréoule Are Le CRAN CEE 


En outre, Bourbonne et Gréoulx possèdent, à quantité à peu près égale, 
de plus fortes proportions d’iode : 0 gr. 06 par litre. 

Gréoulx constitue bien ainsi un quatrième groupe, qui comprend tous les 
modes d'action des trois premiers, son principe iodique y ajoutant l'indication 
particulière, d'anti-arthritique, d’anti-lymphatique. 

La comparaison et l’analyse établissent donc suffisamment la spéciali- 
sation .gynécologique de Gréoulx ; les nombreux cas d'améliorations et de 
œuérisons des affections utéro-annexielles ne l’établissent pas moins au point 
de vue clinique : 


Les Eaux de Gréoulx s'appliquent dans les maladies utérines à reiever la 
constitution du sujet, à modifier la vitalité des tissus, à tarir les sécrétions 
vicieuses. [1 nous a été donné d'observer cette multiple action curative dans : 


1° Les métriles el péri-métro-salpingites chroniques, dues à l'infection 
puerpérale, gonococcique, arthritique ou syphilitique. Dans ces cas, on voit 
diminuer, disparaître en une ou deux cures ces exsudats qui immobilisent et 
déplacent les organes dans une véritable gangue de tissu cellulaire evflammé ; 


OH 


2° Les cas de dysménorrhée due à l'atrésie du col utérin, cause si fré- 
quente de stérilité et d'infection ascendante de toute la muqueuse génitale ; 


3° Les névralqies ovariennes des anémiées et des chlorotiques ; 
4 Les congestions passives de la tête ou de la poitrine amenées par 
la ménopause : 


5° L’entérite pseudo-membraneuse qui accompagne si souvent les affec- 
tions de l’ovaire et les déviations utérines ; 


A 


6° Les avorlements répétés, dus à l’atonie de l'utérus ou à linfection 
syphilitique. 


Dans ce dernier cas, gràce aux agents sulfureux qui éliminent sûrement, 


en les rendant solubles, le mercure et ses sels, on peut suivre à Gréoulx, sans 


danger de salivation ou d'intoxication, le traitement intensif par frictions, 
comme à Luchon ou à Aix-la-Chapelle. 

Le mode de traitement employé à Gréoulx consiste snrtout dans la bal- 
néation ; nulle part ailleurs, on peut le dire sans crainte d’être contredit, le 
bain ne doit être plus efficacs. La source qui sort du sol, dans l'établissement 
même, est tellement abondante, que l’eau coule partout sans interruption, 
entretenant dans tous les couloirs une température toujours uniforme : « chaque 
baignoire est une petite piscine, où le corps se trouve en contact à 30°5, avec 
une eau qui se renouvelle sans cesse (1) ». 

Voici en quels termes l'Académie de Médecine apprécie ce précieux 


avantag'e : 


2 


« Pour que le bain minéral soit réellement salutaire, il faut, pendant sa 
durée, entretenir dans la baignoire un courant d'eau continuel ; le bain est 
alors bien plus actif que dans une eau dormante, Gont les gaz et le calorique 
diminuent progressivement ; peu de sources suffisent à une pareille dépense 
d'eau ; cependant à Gréoulx, les baigneurs jouissent de cet avantage (2) ». 


Le bain se donne avec un spéculum léger en ébonite, suivi d’un grand 
lavement avec une canule rectale très souple ; ce traitement a donné de 
meilleurs résultats que les injections vaginales qui ont été abandonnées; 
l'utérus se trouve ainsi plus complètement et plus doucement influencé par 
l'eau minérale. L'eau en boisson, à doses progressives, lorsqu'il n’y à pas d’in- 
tolérance gastrique, la douche, le massage dans certains cas, complètent le 
traitement balnéaire. 

La saison thermale commence à Gréoulx, gräce à son merveilleux celi- 
mat, dès le mois de mai pour se prolonger jusqu’en octobre : les malades ont 
ainsi la faculté de pouvoir faire double cure, si cela est nécessaire, et de ne pas 
l’effectuer, comme dans les autres stations, pendant les mois chauds de juillet 


(1) Gréoulx et ses Eaux, par le D: Jaubert (Hyères 1878). 
(2) Annuaire des Eaux de France, 2° partie, p. 345. 
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et d'août ; la durée moyenne de la cure est de 20 à 25 jours. Il existe autour 
de l'établissement un vaste parc très cmbragé et très plan, où les malades 
peuvent, sans fatigue, faire un exercice modéré, ou garder la chaise longue 
- au grand air, tout le long du jour. 

Enfin, le dernier avantage de Gréoulx, et non le moindre, à notre avis, 
surtout pour les malades qui habitent le Sud-Est de la France et la grande 
cité Marseillaise, est sa proximité : pour elles, un long voyage aux Pyrénées, 
dans le Centre ou le Nord, constitue un danger à l'aller, et compromet au 
retour les résultats acquis. Lorsqu'il s’agit d’affections qui réclament le repos 
et la tranquillité, il est heureux, inappréciable, d’avoir, à sa portée, à quel- 
ques heures à peine, une station qui répond à tous les désiderata, et nous ne 
Saurions assez la recommander à nos confrères. 


Sept cas de cancer de la muqueuse du corps de l'Utérus 


Par le D' BARETTE, professeur de Clinique Chirurgicale à l'Ecole de Médecine de Caen. 


Autant nous avons été frappé et découragé par la fréquence et l’incura- 
bilité habituelle des cancers du col utérin, autant nous avons recueilli avec 
intérèt un certain nombre de faits dans lesquels la localisation des lésions 
épithéliales imprime à la maladie une marche, des symptômes et un pronostic 
tout à fait spéciaux. C’est pourquoi nous croyons utile de rapporter ici l’obser- 
vation de sept cas de cancer de l’endomètre qu'il nous a été donné d'étudier et 
de traiter dans ces dernières années. 


OBSERVATION I 


EPITHÉLIOMA DE LA MUQUEUSE DU CORPS UTÉRIN.— HYSTÉRECTOMIE VAGINALE.-— 
GUÉRISON. 


M°° G...,ägée de 63 ans, se présente à nous le 1° février 1890. Elle 
jouit d’une bonne santé habituelle ; elle a été réglée à 16 ans, a eu trois enfants 
entre 33 et 40 ans ; les accouchements ont été réguliers, le premier seul fut 
long et pénible. Ménopause à 51 ans, sans aucun trouble pathologique. Un 
prolapsus utérin qui avait débuté après la première grossesse, s’accentue peu 
à peu après la ménopause. C'est seulement en août 1888, que la malade 
consulte pour ce prolapsus, et qu'on lui applique un pessaire. En septem- 
bre 1889, elle se plaint de fatigues et de douleurs dans le bas-ventre, on 
supprime le pessaire, mais les douleurs continuent. Au mois de rovembre, le 
D' Vigot, notre collègue, médecin traitant. constate une petite ulcération du col 
qui guérit d’ailleurs rapidement sous l'influence de quelques pansements. 
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Dans le courant de janvier 1890, la malade accusa un écoulement ni 
muqueux, ni purulent, mais cCitrin, quelquefois grisâtre, assez abondant. Il 
irritait lécèrement la muqueuse vulvaire et répandait une odeur assez fétide. 
De temps en temps la malade remarquait sur son linge quelques stries de 
san®. 

Le 1°” février, nous constatons les faits suivants : écoulement fétide, 
d’odeur cancéreuse, suintant continuellement par l’orifice du col utérin. Le 
toucher, combiné avec le palper hypogastrique, montre que l’utérus est aug- 
menté de volume, il est dans une situation normale, parfaitement mobile. IL 
n'existe du côté des ligaments larges aucune masse indurée, les annexes 
semblent absolument normales. Le col utérin n’est modifié ni dans sa forme 
(col de multipare), ni dans sa consistance. Au spéculum, il n’y a plus trace de 
l’ulcération précédemment mentionnée. L’hystéromètre accuse 9 centimètres 1/2, 
il y à donc augmentation dans la longueur de la cavité utérine. 

Le 4 février, après avoir fait pendant deux jours la dilatation progressive 
de la cavité utérine à l’aide de tiges de laminaire aseptiques, nous pratiquons 
un curettage. La curette ramène des lambeaux de muqueuse volumineux et 
fétides. Cautérisation galvanique de la cavité utérine. Tamponnement anti- 
septique du vagin. 

Cetteopération ne fut suivie d'aucune réaction. L'écoulement fétide disparut 


pendant huit jours; puis il reprit la même abondance qu'avant l’opération. 


En plus,-sur la lèvre postérieure du col se montrait une ulcération irrégulière, 
rappelant l'aspect de l’épithélioma au début. Nous décidons alors de pratiquer 
l’hystérectomie vaginale dans le plus bref délai. 

L'opération est pratiquée le 17 février 1890. Deux pinces sur le ligament 
large droit, une sur le gauche, assurent l’hémostase. Pansement à la gaze au 
salol. 

Le mercredi 19, ablation des pinces. 

La température n'a pas dépassé 38°,2 comme maximum, et la pression à 
été des plus régulières. | 

Le 28° jour, la malade marchait dans son jardin ; le 20 mars, il existait 
au fond du vagin une cicatrice linéaire de 3 ceutimètres de longueur. Tous 
les tissus étaient parfaitement souples. 

La malade, qui avait notablement maigri depuis six mois, reprit très 
rapidement son appétit habituel et sa bonne mine. Actuellement, plus de hut 
ans après notre intervention, sa santé est toujours très bonne, il ny a eu 
aucun symptôme morbide du côté de la cicatrice. 


Examen anatomique de l'utérus.— L'organe mesurait dans sa totalité 
11 centimètres de longueur sur 7 centimètres !/> de largeur. Le fond était 
surmonté d'un petit fibrome sous-péritonéal dur, lobulé, de la grosseur d’un 
marron d'Inde. La cavité utérine présentait une hauteur totale de 9 centi- 
mètres 1/. La moitié supérieure de la cavité présente une surface bourgeon- 
nante, grisàtre, mamelonnée, recouverte d’un mucus sanieux et filant. 
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L'étude histologique montre que la couche bourgeonnante est formée par 
un stroma de cellules embryonnaires entourant des îlots de cellules épithé- 
lioïdes. Dans quelques points, on voit nettement les glandes de la muqueuse: 
distendues par une prolifération cellulaire très active, leurs parois sont 
détruites dans certains points et les bourgeons épithéliaux se confondent à la 
surface. Le tissu néoplasique n'envahit pas toutefois la couche musculaire, qui 
présente une hypertrophie notable. La paroi utérine, au niveau du corps, 
présente en effet une épaisseur moyenne de [1 millimètres. : 


OBSERVATION II 


EPITHÉLIOMA DE LA CAVITÉ UTÉRINE.— (CURETTAGE.— REFUS D’INTERVENTION 
RADICALE.— Mort. 


M'° X..., âgée de 52? ans, toujours bien réglée, vierge, a remarqué depuis 
trois ans une augmentation manifeste dans l’abondance des règles, en mème 
temps elle souffrait de pesanteurs et de douleurs de reins. Depuis deux ans, à 
chaque époque menstruelle surviennent de véritables pertes. Aussi la malade 
s'est affaiblie et elle a maigri notablement. Il y a deux mois environ, avant 
notre examen, elle subit, de la part d'un empirique, l'application d’un appareil 
destiné d relever et à soutenir l'utérus. 

Sous l'influence de cet appareil, les douleurs avaient augmenté et la 
melade venait me consulter le 5 mai 1890. L'examen nous permit de constater 
par le palper bimanuel que l'utérus formait une masse convexe en haut, du 
volume d’une grosse orange, remontant à deux travers de doigt au-dessus du 
pubis. Le segment cervical lui-même était uniformément dilaté ; l'orifice 
inférieur du col fermé, se trouvait au point le plus déclive de la tumeur, étomme 
à la fin d'une grossesse. L’utérus, uniformément distendu formait done une 
grosse tumeur piriforme, rappelant l'aspect d’un utérus renfermant un gros 
polype fibreux qui va peut-être bientôt s'engager dans le col. Tel est le dia- 
gnostie que nous portämes tout d'abord. Nous décidämes d'intervenir le plus 
tôt possible. - i 

A cause de‘l'état de souffrance et de fatigue de la malade nous pratiquâmes 
sous chloroforme la dilatation rapide du col de façon à pouvoir pénétrer faci- 
lement dans la cavité utérine. Nous pümes alors constater que la partie infé- 
rieure de la cavité était remplie par un amas de liquide et de caillots sanguins. 
Au-dessus on percevait une grosse tumeur à surface bosselée, à grosses lobu- 
lations distendant la cavité utérine, mais n'adhérant pas à la muqueuse, au 
moins dans les 2/3 inférieurs de sa surface. La tumeur formait done une sorte 
de gros chou-fleur implanté par une large base sur le fond même de la cavité 
utérine. Friable, de consistance molasse, elle avait tous les caractères de l'épi- 
thélioma végétant. Nous pratiquàmes immédiatement l'ablation de toute la 
masse végétante à l’aide d’une curette tranchante et nous laissàmes en place 
un gros drain permettant de faire des irrigations abondantes dans la cavité 
utérine. 

33 
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Cette opération procura à la malade un soulagement notable, les hémor= 
rbagies cessérent, les douleurs également. Nous lui proposämes l'intervention, 
- radicale pour la débarrasser définitivement de son utérus ; mais se croyant 
sœuérie, la vieille fille ne voulut pas entendre raison. 
Nous avons appris 9 mois après qu'elle avait succombé à de nouvelles 
hémorrhagiies. 
Il y avait eu récidive sur place de la tumeur et la malade a dû mourir 
d'épuisement. | 


OBSERVATION III 


PITHÉLIOMA ENDO-UTÉRIN.— HYSTÉRHOTOMIE VAGINALE.— GUÉRISON. 


M" D. de H., âgée de 46 ans, a toujours joui d'une bonne santé jusqu'à 
ces derniers temps. Réglée à [#4 ans, elle a eu deux enfants, à 33 et à 38 ans. 
Les grossesses ont été bonnes et les accouchements faciles ; la menstruation a 
toujours été régulière, plutôt abondante. 

À l'examen que nous pratiquons le 2 juin 1895, nous reconnaissons les 
laits suivants : l'utérus est augmenté de volume, et dépasse le niveau de l 
symphyse pubienne de deux bons travers de doigt. Il est parfaitement mobile 
et les annexes sont normales. L’organe à une consistance dure, résistante, il 
n'est pas bosselé ; il ne présente aucune flexion au niveau de son isthme. 

Les règles de la malade sont devenues très abondantes depuis deux ans 
environ ; depuis six mois, il n'y a plus aucune réoularité ; tous les dix à 
douze jours, il ÿ à une perte de sang considérable avec émission de caillots ;"« 
puis il se fait un suintement continu sero-sanguinolent ou de sang: pur qui n'a 
que rarement de un ou trois jours de rémission. La malade est notablement 
affaiblie par ces pertes ; mais elle n'a pas la teinte cachectique spéciale des 
cancéreuses. À 

Le 13 juin 1895, nous pratiquons l'hystérectomie vaginale suivant les 
règles habituelles, avec un peu de difficulté à cause du volume de l'utérus. 
Les quatre pinces placées sur les ligaments larges sont enlevées 48 heures, 
après ; la guérison suit une marche absolument régulière. 









L'utérus enlevé était régulièrement augmenté de volume, sans bosselures M 
à sa face externe, sa longueur totale était de 15 centimètres. Après l'avoir M 
divisé sur sa face antérieure, on reconnaissait que la cavité cervico-utérine M 
mesurait 11 centimètres 1/2 de longueur ; elle n'était pas élargie notablement, 
mais il ÿ avait une véritable hypertrophie concentrique de ses parois. À la 
partie moyenne du corps, la paroi antérieure avait cinq centimètres d'épais- 
seur ; la postérieure, trois centimètres 1/2 seulement ; le fond de l'utérus avait 
également 3 centimètres !/> d'épaisseur. Dans la partie la plus élevée de la 
cavité utérine., au niveau des angles, on voyait deux masses mamelonnées, À. 
rosées, à surface grenue, assez friables, ayant tous les caractères extérieurs 
d'un épithélicma bourgeonnant,. | 

L'examen histologique nous a montré en effet que les masses morbides 
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étaient constituées par du tissu épithéliomateux, d'origine glandulaire, com- 
mencant à envahir la couche musculaire sous-jacente, 

La melade, opérée depuis trois ans et quelques mois, n'a pas encore pré- 
senté de récidive. Son état de santé est parfait. 


OBSERVATION IV 


EPITHÉLIOMA DIFFUS DE LA MUQUEUSE DU CORPS UTÉRIN.— HYSTÉRECTOMIE 
VAGINALE.— (GUÉRISON PERSISTANTE DEPUIS TROIS ANS ET DEMI. 


M": L..., àägée de 40 ans, présentait depuis un an et demi environ des 
pertes très abondantes, survenant au moment de ses règles qui, au lieu de 
durer six jours comme autrefois, se prolongent pendant douze à quinze jours. 
En dehors des pertes de sang, il se fait un écoulement séro -sanguinolent, 
mais sans fétidité, presque continu. La malade à eu trois enfants ; le dernier 
est né il y à huit ans. On constate, à l'examen de cette malade, que l'utérus 
est augmenté de volume, qu'il est mobile cependant dans tous les sens. La 
consistance de l'organe est uniformément dure, sans bosselures, il n'y à rien 
d'anormal du côté des annexes. Nous pratiquons, quelques jours après cet 
examen, un Curettage explorateur, au moyen duquel nous ramenons quelques 
fragments roses et friables, qui sont soumis à l’examen microscopique. On 
reconnait facilement sur les plaques colorées au picro-carmin la présence de 
masses embryonnaires avec quelques débris de glandes bourrées d'épithélioms 
en voie de prolifération. 

L'hystérectomie vaginale est pratiquée le 13 janvier 1896, suivant les 
règles habituelles. La guérison se fait sans aucune complication. 

Depuis, la malade a conservé une santé parfaite, après avoir repris rapi- 
dement ses forces. 

Examen de la pièce.— L'utérus enlevé présente une longueur totale de 
0” 12 centimètres. La cavité cervico-utérine mesure 8 et !/ à 9 centimètres, 
La paroi antérieure mesure une épaisseur maximum de 2 centimètres {/2 ; la 
postérieure, de 3 centimètres !/2. Le fond est épais de 3 centimètres # milli- 
mètres. La muqueuse de toute la cavité du corps de l'utérus, jusqu'à l'isthme, 
présente une surface irrégulière, bosselée, absolument recouverte de végétations 
irrégulières, séparées par des anfractuosités sinueuses. Sur la coupe,on voit que 

la muqueuse est augmentée d'épaisseur au niveau des végétations, très érodée, 
au contraire, au niveau des dépressions. On reconnait aussi dans la couche 
musculaire très hypertrophiée, une zône de 12 à 15 millimètres d'épaisseur, 
où le tissu musculaire est rose, injecté de sang, très différent en un mot des 
couches plus extérieures. 

Des coupes microscopiques pratiquées dans le tissu utérin ont montré les 
caractères de l'épithélioma tylindrique, type avec vestiges de glandes dans les 
points les moins altérés. Dans les autres points, le tissu néoplasique est abso- 
lument pur et commence à franchir les limites de la muqueuse pour attaquer la 
couche musculaire. Dans la zône du tissu musculaire signalé plus haut, on 


rose 


remarque une infiltration de cellules embryonnaires dans le tissu conjonctif 
eten mème temps quelques jeunes fibres nouvelles lisses, résultat de la proli- 
fération. 

OBSERVATION V 


EPITHÉLIOMA VÉGÉTANT DE LA MUQUEUSE DU CORPS DE L 'UTÉRUS. = 
HYSTÉRECTOMIE VAGINALE.— (GUÉRISON. 


M"° P..., 46 ans, se présente à notre examen le [0 janvier 1896 Réoléen 
à L4 ans, elle a eu deux enfants, à 2% et 29 ans. Accouchements normaux et 
faciles, pas de fausses couches. Depuis un an, elle a d’abord vu ses règles 
augmenter très notablement en quantité et en durée, Au mois d'août 1805, 
elle eut une très grande perte avec émission de caïllots volumineux. Le mème 
accident se reproduisit au mois de novembre suivant. Depuis, elle perd cons- 
tamment un peu de sang ou de la sérosité sanguinolente. Elle s’est amaigrie, 
nous la trouvons très fatiguée, le teint jaunàâtre. Elle n’a plus d’appétit et se 
plaint de douleurs de reins très pénibles. 

L'examen par le toucher vaginal et le palper nous montrent un utérus 
dur, résistant, volumineux et très mobile. Rien d’appréciable du côté des 
annexes. 

Après la préparation d'usage nous pratiquons, le 18 janvier 1896, l’hysté- 
rectomie vaginale ; opération régulière et facile ; quatre pinces à demeure. 
Suites de l'opération très normales et apyrétiques. Pendant les trois premiers 
jours, nous injectons sous la peau 125 grammes de sérum artificiel. 

L'utérus enlevé présente une longueur de 12 centimètres ; la cavité cervico- 
utérine mesure 10 centimètres. La muqueuse du corps utérin est le siège de 
végétations pédiculées, appendues la plupart au fond de la cavité utérine 
qu'elles distendent. Les plus longues ont 15 à 18 millimètres de longueur. Hi 
en existe jusqu’au niveau de l’isthme. Les parois utérines sont hypertrophiées 
et mesurent 2 centimètres 1/> dans leurs parties centrales. 

L'examen microscopique a montré que les végétations étaient composées 
d’une abondante prolifération épithéliale, ayant pour point de départ la 
couche glandulaire de la muqueuse. La dég'énérescence de celle-ci, aux points 
les plus malades, ne franchit point les limites de la couche musculaire. 


Cette malade, opérée depuis plus de deux ans et dns est toujours bien 
portante. 


OBSERVATION VI 


EPITHÉLIOMA EN NAPPE DE LA CAVITÉ DU CORPS UTÉRIN. — 
HYSTÉRECTOMIE VAGINALE. — GUÉRISON. 


M G..., 49 ans, nous fait appeler dans les derniers jours de février 1896, 
Bien réglée depuis l'àge de 14 ans, elle eut un enfant à 24 ans à la suite d'une 
grossesse normale, un second vint au monde quatre ans plus tard. Depuis 
dix-huit mois environ les règles sont devenues beaucoup plus abondantes et 
depuis quatre mois ce sont de grandes pertes de sang liquide et de caïllots. Elles 
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durent douze jours environ, et même depuis deux mois il y a en outre de ces 
recrudescences menstruelles un écoulement séro-sanguin-presque continu. La 
malade est trop faible maintenant pour quitter le lit, son teint est jaune, 
blanchâtre, teint de l’anémie causée par les hémorrhagies abondantes et répé- 
tées. Inappétence pour les aliments, constipation opiniàätre, insomnie, tel est 
Pétat précaire de la malade. L'examen local montre un utérus très volumineux; 


globuleux, dur, un peu sensible. Il dépasse la symphyse pubienne de deux 


travers de doigt mais il a conservé sa mobilité : et on ne constate rien d’anor- 
mal du côté des annexes. 

_.  L'hystérectomie væginale est pratiquée le 9 mars 1896, sans difficulté, je 
suis obligé de pratiquer l'hémisection de l'utérus à cause de son volume. La 
malade présenta un choc opératoire assez intense bien qu'elle eût perdu peu 
de sang, aussi fut-on obligé de lui faire des injections de sérum artificiel 
peudant une huitaine de jours. 

À part cela, la guérison marcha régulièrement et sans fièvré. 

L'utérus extirpé par cette opération présente des caractères très intéres- 
sauts. Vu dans son entier il est à peu près globuleux ; il mesure douze cen- 
timètres et demi dans son grand diamètre vertical, et 5 centimètres et demi 
dans son diamètre transversal. Sur la coupe antéro-postérieure on trouve une 
cavité cervico utérine longue de 6 centimètres et demi ; limitée par des parois 
utérines très hypertrophiées, l'antérieure a 4 centimètres d'épaisseur, la pos- 


térieure, 3 centimètres et demi. Dans toute la moitié supérieure de la cavité 


utérine, la muqueuse est mamelonnée assez régulièrement ; les mamelons sont 
d'autant plus gros qu'on se rapproche des angles de la cavité. Dans ces 
régions la muqueuse à 7 à 10 millimètres d'épaisseur. Dans le tissu muscu- 


 laire ambiant on voit de place en place des îlots rougeàtres allongés, dans le 


sens des fibres musculaires, îlots de plus en plus rapprochés de la muqueuse. 

À l'examen microscopique on relevait dans la région mamelonnée de la 
muqueuse une prolifération très abondante des cellules de l'épithélium 
glandulaire commençant seulement à défoncer la paroi glandulaire 
dans quelques points. Au niveau des ilots rougeàtres signalés dans le 
tissu musculaire on trouve une prolifération abondante des cellules 
embryonnaires semblant provenir du tissu conjonctif avec des capillaires de 
nouvelle formation. On serait disposé à voir au niveau de ces points des 
altérations sarcomateuses si les lésions de l'épithélioma utérin signalées plus 
haut ne semblaient dominer la scène. 

La malade, opérée depuis deux ans et demi, jouit tou'ours d’une santé 
parfaite. 

OBSERVATION VII 


ÉPITHÉLIOMA COMMENCANT DE LA CAVITÉ DU CORPS DE L'UIÉRUS ET DE 
LA MUQUEUSE DE L’'ISTHME. — HYSTÉRECTOMIE VAGINALE. — GUÉRISON. 


M'° X.... âgée de 51 ans, a toujours été de santé délicate. Elle a eu cinq 
enfants qui ont de 16 à 26 ans. A plusieurs reprises elle a été soignée pour de 
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l'endométrite et des douleurs névralwiques du côté des annexes gauches. 
En 1896, du mois de janvier au mois de juin, absence complètes des règles 
coïncidant avec les phénomènes nerveux ordinairement observés dans la 
ménopause. En juin 1896, survient une perte qui dure quatre à cinq jours. 
Puis de juin à novembre, de temps en temps, la malade remarqua qu'elle 
perdait de petits caillots de sang ; quelquefois se montrait une petite perte 
suivie de plusieurs jours de repos. 

Au commencement de novembre la malade est examinée par le regretté 
Tarnier, qui constate une légère augementation de volume de l'utérus qu'il 
attribue à de la congestion utérine liée à la ménopause. 

En novembre, pertes abondantes, avec gros caillots et écoulement sero- 
sanguin, sans douleurs autres que la pesanteur dans les reins et une faiblesse 
très accentuée dans la marche. Notons aussi que depuis six mois, la malade a 
notablement maigri, que son teint est devenu très anémique ; en un mot son 
état général est très mauvais. 

Le ? janvier 1897, je fus appelé à l'examiner et je constatai que le corps 
de l'utérus, non douloureux était perceptible derrière le pubis. Au toucher le 
col est gros, un peu dur, en forme de baril ; le corps qui lui fait suite est plus 
volumineux qu'à l'état normal mais peu résistant, et à la jonction du corps et du 
col, on trouve une région d'une résistance ligneuse mais sans induration pro- 
pagée du côté des ligaments larges. J'émis le diagnostic, d’épithélioma com= 
mençant de la muqueuse de la cavité utérine. Cette opinion fut justifiée 
quelques jours après par le professeur T'arnier venu en consultation ; il 
concluait, comme nous, à l'utilité d'une intervention radicale et rapide. Nous 
concédons toutefois un curettage explorateur destiné à permettre l'examen 
microscopique des parties enlevées par la curette. 

Le vendredi 15 janvier, curettage explorateur et cautécisation avec la 
solution de chlorure de zinc à 10 °. 

L'examen microscopique des pièces pratiqué le 26 janvier dans le labora= 
toire de M. le D' Dubar (de Paris) nous montra que dans certains points la 
structure de la muqueuse était normale ; ailleurs le chorion muqueux 
enflammé présentait de nombreux points hémorrhagiques. Dans d'autres 
points on voyait la coupe de glandes normales tapissées d'endothélium cylin- 
drique ; puis des ilots de cellules épithélioïdes de toutes formes et de toutes 
dimensions siégeant au milieu d'un stroma de cellules embryonnaires. 

Il n’y avait donc pas à hésiter et l'opération radicale fut résolue. Après la 
préparation d'usage, le # février 1897, nous avons pratiqué l'hystérectomie 
vaginale. L'opération fut rapide et facile, sans perte de sang ; la malade était 
anesthésiée avec l'éther, Les suites furent absolument régulières et depuis la 
malade a repris un état de santé de beaucoup préférable à l'ancien. IL n'y à 
aucune menace de récidive. : 

L'utérus mesure une longueur totale de 10 centimètres et une largeur 
maximum de Tcentimètres. La cavité cervico-utérine a 8 centimètres de lon- 





œueur. La paroi musculaire de l'organe est épaissie et mesure presque unifor- 
mément de 15 à 20 millimètres. On constate dans deux régions un épaississe- 
ment notable de la muqueuse qui est villeuse et mamelonnée. Ces caractères 
s'observent dans la partie supérieure de la cavité utérine vers les angles et au 
niveau de la moitié supérieure de la muqueuse cervicale dans une région 
répondant à l'induration perçue par le toucher et signalée plus haut. 

L'examen histologique pratiqué dans ces points a montré les mêmes 
caractères que celui des fragments prélevés par la curette. La lésion épithélio- 
mateuse était plus avancée au niveau de la lésion cervicale et débordait légère- 
ment dans la couche musculéuse sous-jacente. 


RÉFLEXIONS 


Nous avons cru intéressant de rapprocher ces quelques observations et de 
faire ressortir en terminant la physionomie spéciale de l'affection que nous 
étudions. 

Le cancer de la muqueuse du corps utérin est une maladie assez peu 
commune en tant que cancer primitif. En effet, nous n'en avons que sept 
observations sur un total de 169 cas de cancer utérin que nous avons observés 
depuis neuf ans. 

L'âge des malades a touiours dépassé la quarantaine ; une seule de nos 
malades n'avait que 40 ans ; deux autres avaient 46 ans; une, 49 ; deux 
atteignaient 52 ans ; la première que nous avons traitée avait 63 ans. 

Aucune de nos malades n'a présenté d'antécédents utérins importants. 
Une seule était vierge (à 52 ans); trois autres avaient eu chacune deux 
enfants ; deux, eurent trois enfants ; la malade de la 7° observation en avait 
eu cinq. Deux avaient dépassé la ménopause quand la maladie débuta ; dans 
l'observation n° 1, la ménopause était survenue deux ans avant les premières 
pertes ; dans l'observation n° 7 les règles étaient suspendues depuis six mois, 
Presque toutes avaient eu bien antérieurement de la métrite chronique, des 
fleurs blanches, etc. 

Les signes du début ont, dans tous les cas, des caractères très précis. 
Toutes ces femmes se sont plaint d'éprouver des douleurs de reins et du bas- 
ventre, de la pesanteur, enfin un malaise manifeste du côté du bassin. Mais le 
fait capital est la métrorrhagie. C'est un symptôme de début ; deux fois nous 
l'avons vu survenir après la ménopause, cinq fois les malades étaient encore 
réglées et dans les premiers temps les règles étaient seulement augmentées en 
quantité et en durée. Puis survinrent des pertes revenant irrégulièrement, avec 
émission fréquente de caillots. Ou bien nous voyons un suintement sanguin ou 
sero-sanguin presque continu. Parfois un écoulement jaune-grisâtre, fétide, 
mais ce fait est bien plus rare que dans le cancer du col. 

L'attention du clinicien doit être fortement éveillée par ces métrorrhagies 
et cela d'autant plus qu’elles s'accompagnent d'un amaigrissement notable, 


Lise 


d'un affaiblissement assez rapide des malades qui bientôt présentent une 
pàleur spéciale de la face due à l'anémie grave et progressive qui les atteint, 

Dans ces conditions, il faut {oujours faire un examen très sérieux de 
l'utérus et ne pas se déclarer satisfait, comme d’aucuns le font trop souvent 
en attribuant tous ces symptômes morbides à une ménopause difficile. 

L'examen local montre en effet des caractères tout-à fait spéciaux, Le 
col utérin est sain. Le corps est augmenté de volume suivant tous ses dia= 
mètres ; plusieurs fois nous l'avons vu dépasser, à la palpation, le niveau du 
pubis. Généralement il est mobile, résistant et presque ligneux dans cer-” 
tains cas. On n'y trouve point les bosselures des utérus fibromateux, caractère 
diagnostique important, La, cavité utérine est augmentée de longueur ; on 
ne doit l’explorer à l'hystéomètre qu'avec précaution et avec la plus rigou= 
reuse asepsie. 

Comme le diagnostic est parfois douteux et difficile, on peut pratiquer un 
curettage explorateur et examiner au microscope les fragments de muqueuse 
enlevée. On voit que dans trois de nos observations et surtout dans la première 
et la dernière nous trouvämes ainsi un renseignement précieux, qui ne fit que 
nous confirmer d'ailleurs dans la décision que nous prenions d'après les autres 
symptômes, 

Les caractères cliniques énoncés ci-dessus permottent de faire un diaguos- 
tic rapide et de prendre une prompte détermination. Une seule indication 
rationnelle existe ; il faut supprimer radicalement l'organe malade. Le curet- 
tage, si rigoureux qu'il soit, les cautérisations intra-utérines sont des 
moyens de sécurité médiocre, car on n'est jamais sûr d'avoir largement 
franchi les limites de la dégénérescence. L'hystérectomie totale est pour nous. 
la règle absolue. 2 

Chez trois de nos opérées nous avons pu intervenir six à sept mois après 
le début de l'affection ; chez les trois autres, il y avait un an à 18 mois que 
les premiers signes du mal s'étaient montrés. 

Chez la malade qui fait le sujet de l'observation 2, nous fimes appelé à 
une période très avancée du mal ; on n'accepta pas l'opération radicale qui 
aurait pu encore être pratiquée avec succès. Aussi le curettage ne donna-t-1] 
qu'un piètre résultat et la malade succomba à la cachexie neuf à dix mois 
après. 

L'examen anatomique des utérus malades présente quelques points inté= 
ressants. L’Lypertrophie utérine est un caractère général, la couche muscu- 
laire des parois semble s'épaissir à mesure que se produisent les lésions 
épithéliales. Dans tous ces cas l'utérus est allongé et nous relevons les chiffres. 
de 15 centimètres et demi ; 12 et demi ; 12; 11 et demi ; 10 centimètres 
comme longueur totale. La cavité cervico-utérine s’allonge proportionnelle- 
ment, {1 et demi, 10, 9 et demi, 8 centimètres. L'épaisseur des parois de 1. 
millimètres, dans un des cas, monte à 15 millimètres, ? centimètres et demi, 
4 et à centimètres dans les autres cas ; la paroi postérieure est ou égale à 
l'antérieure ou plus mince de 9 à 10 millimètres. pe à 
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Comme on l’a vu dans les observations, la lésion se présente sous deux 
formes macroscopiques. Dans les observations ?, 3 et 5, nous avons trouvé de 
l'épithélioma végétant type : une grosse masse en choux-fleur (obs. 2) ; des 
végétations remplissant les angles supérieurs de la cavité utérine (obs. 3) ; 
des végétations de à à 15 millimètres au fond de l'utérus et vers ses angles 
(obs, 5). 

Dans les autres cas, observations 1,4, 6,7, nous avons trouvé l’épithélioma 
diffus formant des nappes à saillies petites et mamelonnées dans certain cas, 
déchiquetées et plus irrégulières dans d'autres. 

Dans tous les cas, quelle que soit la forme macroscopique, on trouve tou - 
jours les mimes lésions histologiques. Dans les points les moins avancés on 
distingue encore les glandes en tube de la muqueuse distendues par une 
prolifération épithéliale intensive ; plus tard leurs parois s'effondrent et dans 
les points les plus altérés on ne trouve que des ilots de volumineuses cellules 
épithélioïdes séparés les uns des autres par un stroma de celiules embryon- 
paires. La couche musculaire de la paroi utérine forme une barrière résistant 
toujours longtemps à l'envahissement pathologique. Cependant, dans que!- 
ques-uns de nos cas nous voyons les lésions épithéliales commencer à entamer 
le tissu musculaire et à s'y infiltrer. Néanmoins nous attribuons à la résistance 
du tissu musculaire une importance considérable sur la marche du mal. IHla 
ralentit certainement, et son hypertrophie augmente encore ce ralentissement. 
Les lymphatiques de ce tissu sont beaucoup moins riches que ceux des surfa- 
ces muqueuses comme le col, aussi l'infection cancéreuse est moins rapide et 
les chances de succès thérapeutique définitif sont beaucoup plus grandes pour 
l'opérateur et pour la malade. 

C’est ce qui nous semble démontré par les opérations que nous avons 
pratiquées jusqu'ici, et comme on peut s'en rendre compte par le tableau 
ci-dessous, qui résume le résultat de nos hystérectomies. 





Observations Date de l'opération | Temp; écoulé depuis Popération 
1, 5 28 17 février 1890 8 ans et 8 mois 
N°°3; 13 juin 1895 3 ans et 3 mois 
N° 4. 13 janvier 1896 2? ans et 5 mois 
Nie5 I8 janvier 1396 ? ans et 5 mois 
N° 6 9 mars 1896 2? ans et 6 mois 
N°07 4 février 1897 Î an et 7 mois 
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Diagnostic différentiel de la Grossesse utérine, de la Grossesse 
ectopique et de quelques Tumeurs abdominales 


Par M. Muret, Privat-docent d'Obstétrique et de Gynécologie à l’Université 
de Lausanne. 


Le diagnostic différentiel de la grossesse présente parfois des difficultés 
singulières et quelque peu déconcertantes, et si le public tourne volontiers en 
ridicule le médecin qui n'a pas su reconnaître une grossesse, l’accoucheur et 
le gynécologue savent bien que le problème n'est pastoujours des plus simples. 
Il se pose tous les jours à nouveau, et cependant les erreurs de diagnostic sont 
relativement fréquentes, et elles ont été commises, même par des hommes 
d'une grande notoriété scientifique et d’une expérience consommée ; les consé- 
quences de ces erreurs sont loin d’être indifférentes, car elles peuvent entraîner, 
surtout de nos jours, à des opérations plus ou moins graves, mais en tout cas, 
toujours inutiles ct non justifiées. C’est pourquoi il m’a paru utile de signaler 
ici quelques problèmes trop peu connus du diagnostic différentiel de la 
2'TOSSESSE « 

Les cas qui forment le sujet de cette communication sont ceux dans lesquels 
ilest difficile de distinguer le corps de l'utérus gravide d'un kyste de l’ovaire ou 
d’une grossesse ectopique. Ils sont caractérisés par le fait qu’il paraît exister à 
côté, au-dessus ou en arrière d'un utérus petit, normal ou augmenté de 
volume, une tumeur molle et kystique de grandeur variable et plus ou moins 
indépendante de la matrice. Cette tumeur n’est alors autre chose que le corps 
de l'utérus gravide, et ce que l’on prend pour l'utérus n’en est que le col, à 
moins qu'il ne s'agisse de malformation congénitale de l'utérus. 

Ces données générales indiquent d'emblée les deux grandes divisions de 
ce travail : 


I. — Dificultés de diagnostic dues à un état de relâchement et de 
flaccidité considérable et exagéré du corps tout entier ou seulement de 
l’isthme de l'utérus gravide. 


IT. — Difjicultés de diagnostic dues à l'existence d'anomalies congé- 
nitales de l'utérus gravide. (Utérus bicorne, biloculaire, cordiforme). 


I. — ÉTAT DE FLACCIDITÉ CONSIDÉRABLE ET EXAGÉRÉE 
DE L'UTÉRUS PENDANT LA GROSSESSE. 


1° FLACCIDITÉ EXCESSIVE DU CORPS DE L'UTÉRUS. 


Dans les premiers mois de la grossesse, le corps de l'utérus change de 
forme et de consistance ; celle-ci devient très molle grâce à l'hyperémie et à 
certains changements qui se produisent dans les parois de la matrice ; le globe 
utérin ne présente aucune tension, grâce à l'hypertrophie excentrique de ses 
tuniques musculaires et malgré la croissance de l'œuf, La sensation de mol- 
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lesse qu'offre le corps de l'utérus gravide est d’une nature toute spéciale et ne 
se retrouve dans aucune tumeur, sauf peut-être dans quelques kystes der- 
moïdes. Le col de l’utérus, par contre, conserve longtemps encore la consis- 
tance normale, et le ramollissement de ses parois qui suit son cours de bas en 
haut est très lent et graduel (1). On admet, en général, que plus tard le globe 
utérin acquiert une tension plus grande, surtout si le liquide amniotique est 
très abondant. Et cependant, les cas ne sont pas rares, surtout chez les multi- 
pares, dans lesquels le globe utérin n'est absolument pas palpable, et où la 
main ne peut percevoir à la palpation autre chose que le fœtus situé très 
superficiellement et comme placé immédiatement sous les parois du ventre. 
C’est ainsi que l'on découvre parfois dans les parois latérales de l'abdomen un 
membre du fœtus, un pied par exemple, à un endroit où l’on ne soupçonne 
plus l'utérus. C'est alors la percussion seule qui permet de reconnaitre les 
limites de la matrice. Veit (2) fait d'ailleurs remarquer avec raison que, sauf 
en cas d'anomalies, la présence d’une grossesse ne détermine jamais, même 
lorsqu'elle est avancée, une véritable tension des parois de l'utérus ; il semble- 
rait, au contraire, que la tonicité du muscle utérin, que l’on observe dans 
l'utérus non gravide, ait disparu. Il faut se garder, d’ailleurs, d'admettre dans 
£es cas-là un amincissement considérable des parois, car celles-ci peuvent, à 
l'occasion, fort bien se contracter et donner alors la sensation de parois con- 
tractiles très fortes ; l'amincissement des parois coïncide, au contraire, bien 
plutôt avec une tension plus forte, comme dans l'hydramnios aigu. Il s'agit 
donc d’un état tout particulier d’atonie, de flaccidité des parois utérines et l’on 
peut comparer alors celles-ci assez exactement aux parois de l'intestin normal 
ou de la vessie non distendue quoique remplie de liquide, organes qui ne sont 
guère accessibles à la palpation que lorsqu'ils présentent un certain degré de 
tension, de contraction et d'hypertrophie. 

Cette flaccidité physiologique de l'utérus gravide peut atteindre un tel 
degré, que la palpation peut ne donner absolument aucun résultat positif, et 
que des erreurs de diagnostic grossières ont pu être commises même par des 
accoucheurs de premier ordre, Dans ces circonstances, en effet, si le palper 
abdominal ne permet pas de reconnaitre le fœtus, l'existence de la grossesse 
est méconnue et le diagnostic est complètement erroné. Si, au contraire, on 
réussit à palper un fœtus, celui parait si accessible, si à fleur de peau, si je 
puis m'exprimer ainsi, qu'on est facilement conduit à admettre une grossesse 
abdominale, erreur qui a lieu assez fréquemment. J'ai à peine besoin d'ajouter 
qu'en général, dans ces deux alternatives, le col utérin, qui a conservé une 
consistance relativement ferme, est alors considéré à tort comme étant l'utérus 
tout entier. 


(1) Vinay. — Archives de gynécologie et d'obstétrique, 1886, n°6. 
(2) Veit, — « Handbuch der Geburtshülfe », par P. Müller, vol. I, Physiologie der 
Schvangerschaft, p. 199, 197, 193, 210, 213, < 


L'observation suivante que j'emprunte à Pinard (1), et qui a été également 
rapportée par Budin (2), est très intéressante à cet égard : 


OBSERVATION I. — B... (Catherine), àgée de trente-trois ans, est amenée, 
le 1°" mai 1878, au cours particulier de MM. Pinard et Budin. « Cette femme 
me raconte (c'est M. Pinard qui parle) que, se croyant enceinte et à terme, elle 
s'était présentée dans la journée à la Maternité, mais que là, examinée par la 
sage-femme en chef, cette dernière lui avait déclaré, à son grand étonnement, 
qu'elle n'était pas enceinte et avait conséquemment refusé de la recevoir. Je 
l'examinai alors En l'interrogeant, j'appris que cette femme avait déjà eu 
deux grossesses s'étant terminées par deux accouchements spontanés et à 
terme. Les deux enfants sont vivants ; le premier a trois ans et demi. Bien 
réglée depuis cette époque, les règles se sont montrées pour la dernière fois le 
1" août 1897. Des circonstances particulières lui font croire que sa grossesse 
date du 7 août. À partir de ce moment, malaises, nausées, etc. Elle affirme 
avoir senti les mouvements de son enfant vers le milieu du mois de janvier 
1878, puis, dit-elle, les mouvements disparurent en même temps que les seins 
se sonflèrent. Depuis cette époque, elle dit sentir quelque chose se déplacer 
quand, étant dans son lit, elle se tourne d’un côté ou de l’autre. Bieu que son 
ventre n'ait pas continué à augmenter, elle se croit à terme, d'après la der- 
nière apparition des règles. Le ventre paraît développé comme il l'est g'énéra- 
lement chez une femme enceinte de cinq’ mois. Les seins contiennent du 
colostrum. 

En la palpant, je constate que la paroi abdominale est pau épaisse, mais 
je ne puis tout d'abord délimiter l'utérus. La percussion me fait percevoir de 
la matité dans la région hypogastrique depuis la symphyse jusqu'à plusieurs 
centimètres au-dessus de l'ombilie. 

Je pratiquai le cathétérisme. La vessie étant vidée, la percussion me 
donna les mêmes résultats. La palpation pratiquée avec le plus grand soin, ne 
me permit de reconnaitre ni paroi utérine, ni parties fœtales. Je trouvai sim- 
plement de la résistance, de l'empàtement que je ne pouvais limiter. 

L'auscultation ne donna que des résultats négatifs. Le toucher permit de 
reconnaitre que le col était long, entr'ouvert et résistant. Combinant le palper 
avec le toucher, je ne constatai rien de net. En appuyant sur la paroi abdomi- 
nale, je sentais bien le col des:endu légèrement, mais je ne pouvais discerner 
si ce mouvement était communiqué directement ou indirectement. Je cherchaiï 
en vain le fond de l'utérus. 

Je recommençai alors à pratiquer le palper et, à un moment, je sentis 
naitre sous La main et vis apparaitre uue tumeur ovoïde, régulière, remontant 
jusqu'au niveau de l’ombilic. Connaissant alors les limites de l'utérus, je pus 


(4) Pinard. — Traité du palper abdominal. Paris, 1889, p 129 et suiv. 
(2) Budin. — Obstétrique et Gynécologie. Paris, 1886, p. 635. Voir évalement Tarnier 
et Chantreuil, Traité de l'art des accouchéments, t. I, p. 541, 1882, 
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percevoir, après la contraction, un ballottement, difficilement appréciable, il 
est vrai. 

Je fis alors le diagnostic de fœtus mort depuis longtemps. Et à plusieurs 
reprises des élèves purent constater de nouvelles contractions utérines, le bal- 
lottement rudimentaire et faire comme moi le diagnostic. Mais en dehors des 
contractions, la paroi utérine semblait disparaitre complètement. 

Cette femme fut renvoyée à la Maternité où M. Tarnier voulut bien 
l'accepter. 

Le lendemain, M. Tarnier l'examina, et comme pendant son examen 
aucune contraction n'apparut malgré les renseignements fournis par la femme 

et bien que je lui eusse rendu compte de ce que j'avais obtenu et constaté la 

veille, il n'admit pas mon diagnostic. Déprimant la paroi abdominale de façon 
à atteindre l'angle sacro-vertébral, puis pratiquant le toucher et ne trouvant 
aucune résistance entre les deux mains, il disait : « Vous voyez bien qu'il n'y 
a pas d'utérus développé ? » Sùr de ce que j'avais constaté la veille, je main- 
tins mon diagnostic. Le soir mim?, mon ami M. Champetier de Ribes, alors 
interne de la Maternité, pouvait, en examinant longuement cette femme, 
observer des contractions utérines et il se rallia à mon diagnostic. 

Le 3 mai, à [ heure du matin, les contractions devinrent plus fréquentes 
et douloureuses : à 3 heures, écoulement de liquide noir verdàtre, sans fétidité, 
età 8 heures du matin, cette femme expulsait un fœtus momifié, mesurant 
23 centimètres de longueur et pesant 640 grammes. » 


Cette observation est citée par MM. Pinard, Budin, Tarnier et Chantreuil 
à propos du diagnostic de la grossesse avec mort du fœtus. Ces auteurs font 
remarquer que dans ces circonstances, l'utérus peut être ou bien tellement 
mou que la grossesse n'est pas reconnue ou teliement dur qu'on le prend pour 
un corps fibreux. 

Voici trois observations qui me sont p2rsonnelles et qui montrent que ce 
degré extrême d'atonie et de flaccidité peut se rencontrer également lorsque 
le fœtus est vivant : 


Onservarion IT (personnelle). — M°*° R..., âgée de trente ans, se pré- 
sente, le 23 novembre 1897, à ma consultation. Antécédents : une fausse 
couche et trois accouchements à terme, le dernier il y a un an. Dernières 
règles en mai 1897 : elle a senti les mouvements de son enfant il y a un mois 
environ: dès lors, elle est souffrante et a de fréquents évanouissements, surtout 
lorsque l'enfant bouge. Cette femme est pâle, maigre et a mauvaise mine ; le 
ventre est augmenté de volume dans la région hypogastrique jusqu’au niveau 
de l’ombilic. Le palper abdominal ne révèle l'existence d'aucune tumeur, mais 
il permet de reconnaître la présence d'un fœtus très mobile, qui est placé 
immédiatement au-dessous des parois du ventre et paraît flotter librement 
dans la cavité abdominale. La p?reussion montre l'existence d'une matière 
formant un ovoïde allongé qui s'étend de l'ombilie à la symphyse et présente 
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une largeur assez considérable. Par le toucher je constate que la portion vagi- 
nale est petite et mince : dans le cul-de-sac antérieur on set nettement la tête 
fœtale très mobile. Le col, de consistance assez ferme, est très mobile, très 
court, se laisse facilement saisir entre les doigts extérieurs et intérieurs et 
mouvoir dans le sens antéro-postérieur comme un petit utérus. À la partie 
supérieure de ce petit organe, on sent nettement les ligaments utéro-sacrés qui 
se dirigent en arrière. hs 

Le 17 décembre, environ trois semaines plus tard, la malade revient, Le 


ventre a grossi; l'utérus très nettement palpable forme un ovoïde allongé. 


qui remonte jusqu’à deux travers de doigt au-dessus de l’ombilic ; on peut 
reconnaître par la palpation le lig’ament rond gauche sur la paroi latérale de 
l’utérus ; les parois utérines sont molles, le fœtus est très nettement percep- 
tible à travers celles-ci, la tite ballotte au niveau du détroit supérieur. Per 
vaginam, le col est très court, l’orifice externe est ouvert et je puis facile- 
ment arriver, à travers celui-ci, jusqu'à la tête fœtale recouverte par les 
membranes. Il ne peut plus y avoir aucun doute quant au diagnostic, et il 


s'agit bien d'une grossesse normale. L'accouchement a lieu spontanément le 


15 mars 1898. 


OBsERvATION III (personnelle). — M"° G... a eu deux enfants, le dernier 
il y à quatre ans. Elle affirme être enceinte depuis le 21 mars 1898. Dès lors 
les règles ne sont pas revenues, elle a senti les premiers mouvements de l'en- 
fant vers le 15 juillet. Dès lors les mouvements de l’enfant ont été rares et peu 
prononcés, quelquefois même, ils ne sont plus perçus du tout. Le ventre ne lui 
paraît pas avoir augmenté de volume depuis un mois, l'appétit est presque 
nul. Je la vois le 22 septembre. Femme très grasse, robuste, qui a l'air bien 
portante. Le ventre est gros, mais ne paraît pas au premier abord augmenté 
de volume, les parois abdominales sont très épaisses. En pratiquant le palper, 
je ne puis sentir aucune résistance, aucune tumeur. À la percussion, matité 
très nette allant de l’ombilie à la symphyse comme s’il s'agissait d'une gross 
sesse de six mois environ. À l’auscultation, bruits du cœur fœtal très nets, 
140 pulsations à la minute. La palpation, répétée avec beaucoup de soins, 
finit par me donner la sensation très vague d'une tumeur molle profonde; 
en fait, l'impression que j'ai provient de ce qu'en saisissant latéralement les 
parois abdominales dans la région hypogastrique avec les deux mains, je 
réussis moins facilement à les rapprocher que dans l’épigastre, mais en 
somme il ne s’agit que d'une impression. Au toucher, le vagin présente un 
ramollissement très considérable, la portion vaginale est un peu plus molle 
qu'à l'état normal; dans le cul-de-sac antérieur, on sent un petit corps arrondi 
qui donne la sensation de ballottement de la tête fœtale. En combinant le 
palper au toucher, je réussis à sentir comme un petit utérus antéfléchi, situé 


in toto un peu en arrière avec quelque chose de vague au-dessus, Mais AaVC0 1 
des limites bien nettes dés deux côtés. La tôte fœtale s'est portée à droite 


pendant cet examen. Je ne réussis pas à palper les ligaments rétracteurs de 


F 





— 275 — 


l'utérus, parce qu'ils sont situés trop haut, je ne constate pas la présence des 
ovaires des deux côtés du petit corps et le bassin paraît tout à fait vide latéra- 
lement. J'en conclus qu'il s'agit du col et non du petit utérusentier. 

Je pose le diagnostic de grossesse de cinq mois avec flaccidité excessive 
du corps de l'utérus, et j'engage la malade à revenir pour faire contrôler le 
diagnostic. 


OBSERvVATION IV (personnelle). — M" P..., âgée de trente ans, s’est 
mariée le 16 octobre 1897, et ses règles ont eu lieu, pour la dernière fois, le 
23 septembre. Dès lors, elle a souffert de vives douleurs dans le bas-ventre et 
dans les reins, elle a eu de la difficulté à uriner et beaucoup de flatulence. 

* Elle vient à ma consultation le 8 février 1898. Le ventre est fortement bal- 
lonné. Je constate que l'utérus, nettement palpable, forme un ovoïde allongé 
remontant jusqu'à deux travers de doigts au-dessous de l'ombilic ; on entend 
très nettement les bruits du cœur fœtal : le ballottement du fœtus dans le 
liquide amniotique abondant, est très net. Au toucher, la portion vaginale 
est située très haut et très en avant, tandis que le cul-de-sac postérieur est 
déprimé par une tumeur très tenduc et très douloureuse à la pression, qui 
occupe toute la largeur du cul-de-sac de Douglas, et parait se rattacher au 
côté droit de l’utérus gravide. Le 10 février, J'examine la malade sous le chlo- 
roforme : l'utérus remonte presque jusqu'à l'ombilie, on peut très exactement 
palper les ligaments ronds ; à droite de l’utérus, on sent une sorte de cordon 

_ allongé et dur qui se dirige directement en bas et qui paraît en rapport avec 
la tumeur. Celle-ci se laisse repousser quelque peu du côté droit, mais pré- 
sente, en somme, une mobilité très restreinte. Pendant l'exploration, l'utérus, 

au début nettement palpable, disparait tout à coup, de sorte que le palper 
abdominal ne permet plus de sentir quoique ce soit au niveau de cet organe ; 
le col, par contre, a conservé une consistance assez ferme et l'exploration 
bimanuelle permet alors de le saisir nettement entre les doigts ; il est mobile, 
et on pourrait facilement le prendre pour un petit utérus infantile ; au-dessus 
du col, la palpation donne un résultat tout à fait négatif : il n’y a rien, aucune 
résistance, aucune tension plus grande, absolument rien. 

L'absence totale, pour la palpation, du globe utérin et du fœtus, dure 
plusieurs minutes : pendant que la malade se réveille, le globe utérin passe 
par des alternatives de contraction et de relächement pendant lesquelles on 
peut tour à tour le palper, en définir les contours, puis ne plus le sentir du 
tout ; ensuite, peu à peu, il revient à son état de tonicité normale. 

Plus tard il se forma, au niveau du cul-de-sac postérieur, un abcès qui 
fut incisé à l'hôpital par la voie vaginale ; la malade fit ensuite une fausse 
couche et expulsa un fœtus àgé de cinq ou six mois. Plus tard encore, on lui a 
enlevé sa tumeur, qui n'était autre chose qu'une péri-salpingite adhérente, 
yolumineuse, 


OBsERvATION V (Engelmann (1), résumée. — M"'J. C..., âgée de trente- 
deux ans, à eu trois enfants et une fausse couche : elle consulte M. Engelmann 
le 29 juin 1889 ; elle nourrit encore, à ce moment-là, son dernier enfant âgé de 
vingt mois. Depuis trois mois, elle souffre de maux de tête et nausées, de 
ballonnements du ventre et d’une augmentation rapide de l'abdomen qu’elle 
attribue à l'apparition d’une tuméfaction au niveau de l’hypogastre. Les règles 
ne sont pas revenues depuis le dernier accouchement, mais la malade nie 
toute possibilité de grossesse en se basant, il est vrai surtout, sur le fait 
qu'elle nourrit. Le palper abdominal décèle l'existence d'une tumeur au 
niveau de la symphyse et située un peu à droite; elle n’a pas une consistance 
élastique, mais paraît formée à la palpation par une sorte de boule sphérique 
et dure qui disparait pour réapparaïître ensuite. Cystocèle légère dont la 
muqueuse présente une Coloration lie de vin. La portion vaginale est située 
très bas, près de l'orifice vulvaire, ses lèvres sont granuleuses. Le col dur et 
épaissi se dirige en haut pour former un corps utérin, situé également très 
bas dans le bassin, épaissi et allongé, et en rapports peu distincts avec la 
tumeur ; celle-ci présente une certaine mobilité et une certaine indépendance 
vis-à-vis du col. Une sonde recouverte de coton imbibé d'une solution phéni- 
quée au 10°, pénètre dans la cavité de l’utérus légèrement antéfléchi, sur une 
longueur de 8 centimètres. 

Il s'agissait donc d'une tumeur en rapport avec la paroi antérieure de 
l'utérus et contenant des fibres musculaires. Le diagnostic d'une grossesse fut 
exclu à cause de la netteté avec laquelle on pouvait palper l'utérus, qui parais- 
sait en état de subinvolution, comme semblait également l'indiquer le résultat 
du cathétérisme utérin. 

Le 13 juillet, changement complet : la tumeur a disparu entièrement, et 
l’on peut constater au-dessus de la symphyse les membres d'un fœtus ; celui ci 
est accessible aussi bien à l’exploration vag'inale qu’au palper abdominal, si 
distinetement qu'il parait se trouver immédiatement au-dessous des parois 
du vagin ou de l'abdomen. L'utérus se présente toujours sous la forme d'un 
utérus un peu gros en subinvolution ; la sonde pénètre à 15 centimètres. Dia- 
snostic : grossesse abdominale secondaire provenant d’une grossesse tubaire. 
Personne ne-songea à une grossesse utérine à cause de la netteté avec laquelle 
on pouvait circonscrire l'utérus et, d'autre part, palper le fœtus, qui paraissait 
libre dans le ventre. 

Quelques jours plus tard, on introduisit à nouveau, pour explorer à fond 
la cavité utérine, dans celle-ci, une sonde entourée de coton qui pénétra à 
16 centimètres de profondeur. Cette manipulation détermina des contractions 
utérines, et le médecin appelé put constater, aux lieu et place d'un fœtus 
flottant librement dans la cavité abdominale, un globe utérin qui se contractait | 
énergiquement et expulsa rapidement un fœtus de six mois. 


(1) Engelmann. — « Thinness of the uterine wall during gestation simulating extra- 
uterine fœtation ». Reprinted from Transactions 1891. Philadelphie, Dornan, 1891. 
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À ces observations,on pourrait ajouter celle d'Huguier, citée par Auvard(!) 
et dans laquelle il s'agissait d'une femme examinée à Beauion par plusieurs 
médecins qui, tous, admirent une grossesse extra-utérine ; en effet, d'une part, 
le fœtus était placé tout à fait superficiellement, et, d'autre part, le col de 
l'utérus était très dur et semblait se détacher de la tumeur. On faisait déjà des 
préparatifs pour la laparotomie lorsque la femme accoucha spontanément 
pendant la nuit. Il s'agissait d’une grossesse parfaitement normale. 

Ces observations importantes montrent que le ramollissement et la flacei- 
dité exagérés du corps de l’utérus gravide peuvent se présenter chez des 
nullipares comme chez des multipares. À en juger par elles, le manque absolu 

_de tonicité des parois utérines qui caractérise ces cas-là, paraït être en général 
un phénomène passager et momentané, bien qu'il puisse présenter à l'occasion 
une certaine persistance, comme dans le cas de Pinard. À cet égard, l'obser- 
vation IV présente un intérêt tout particulier en ce sens que c'est au cours 
d'une narcose que le globe utérin, parfaitement palpable jusque-là, a disparu 
subitement sous la main qui le palpait pour ne réapparaître que petit à petit 
à la fin de la narcose : la consistance et l'état de l'utérus gravide avant et 
après ce phénomène curieux, n’ont présenté auçune anomalie qui puisse donner 
une explication satisfaisante de cet état transitoire. En effet, si l’on parle de la 
disparition, de l'abolition complète et momentanée de tout tonus musculaire 
dans un organe dont les parois sont déjà fortement ramollies par la grossesse, 
ce n’est œuère que la constatation d’un fait et non pas une explication. Il faut 
noter à ce propos qu'une fois que l’état d’atonie complète existe, la flaccidité 
est telle que, même au cours d’un examen prolongé, après des manipulations 
répétées, on ne voit pas facilement la tonicité ou la contraction utérine revenir ; 
lexcitabilité mécanique du muscle utérin est momentanément abolie. C'est, je 
le répète, dans un état de flaccidité exagérée, d'atonie des parois uférines que 
me paraît résider l’anomalie, et nullement, ainsi que l'admet Eng'elmann (2), 
dans un amincissement des parois utérines dû à une sorte de disproportion 
entre leur développement et celui de l’œuf. S'il en était ainsi, il y aurait évi- 
demment une tension plus grande des parois amincies comme dans l’hydram- 
nios aigu, tandis que dans les cas qui nous occupent, il v a flaccidité extrème, 
malgré la présence plus ou moins considérable du liquide amniotique. 
D'après Pinard ($), qui met, ainsi que nous l'avons vu, ces cas en relation 
avec la mort du fœtus, ils peuvent se présenter du quatrième au sixième mois 
de la grossesse, Engelmann estime que la périole pendant laquelle cet état 
tout particulier du globe utérin es° surtout prononcé va du quatrième au sep- 
 tième mois ; t'est également ce qui parait ressortir de mes observations. 
Cependant, il convient d'ajouter que l’on rencontre fréquemment dans les 


(1) Auvard, — Traité d'accouchement, 
(2) Engelmann. — Loc, cit, 
(3) Pinard, — Loc, cit. 
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derniers mois de la grossesse un état analogue de l'utérus dont les limites ne 
peuvent alors être fixées par la palpation, ainsi que je l'ai fait remarquer plus 
haut. Veit(!) parait même considérer cet état comme normal, lorsqu'il. dit : 
« Dans les derniers mois de la grossesse, la seule résistance que l'on puisse 
sentir, c'est le fœtus, dont on peut palper les membres à travers les parois 
utérines et le liquide amniotique. » Mais il est vrai de dire que l'erreur de 
diagnostic qui consiste, dans ces circonstances, à ne pas reconnaître la gros- 
_sesse ou à admettre une grossesse abdominale, n'est guère possible au delà du 
septième mois, Car d'une part, à ce moment-là de la grossesse, le col est en 
général ramolli, sinon raccourci, la tête fœtale se trouve dans le segment infé- 
rieur de l'utérus et le col ne saurait plus être pris pour l'utérus entier ; et 
d'autre part, le fœtus est toujours alors nettement palpable et ne saurait ainsi 
_ échapper au palper abdominal comme dans les mois précédents. 

L'erreur de diagnostic due à la flaccidité excessive du globe utérin n'offre 
guère de danger pour la malade lorsqu'elle consiste à méconnaïitre l'existence 
d'une grossesse ; par contre, elle est plus grave lorsqu'elle fait admettre l’exis- 
tence d'une grossesse abdominale. ù 
La possibilité d'erreurs de ce genre devrait être mieux connue eet toujours 
_ présente à la mémoire du médecin, surtout lorsque la malade affirme la proba- 
bilité de la grossesse. On ne saurait trop engager les médecins à toujours 
employer, lors de l'examen du ventre, la percussion, qui permet de soupcon- 
ner l'existence d'une tumeur même quand celle-ci n’est pas palpable, ainsi 
qu'on a pu le voir par les observations ci-dessus, et à n'exclure la possibilité 
d'une grossesse utérine que lorsqu'il est possible de palper avec une certitude 
absolue l'utérus non gravide avec ses annexes. 

On verra plus loin les moyens de diagnostic qui me paraissent les ASIE 
leures à employer dans les cas de ce genre. Je tiens cependant, pour être” 
complet, à ajouter ici que Engelmann a recommandé d'employer l'électricité 
afin d'amener des contractions utérines et de permettre de supprimer par là 
même la cause principale de l'erreur, c'est-à-dire la flaccidité du corps de l'utérus. 

Enfin, il est important de tenir compte du fait que l’extrème flaccidité des 
-parois de l'utérus gravide est certainement plus fréquente que la grossesse 
abdominale, et qu'avant d'admettre celle-ci à cause de la facilité avec laquelle 
on peut palper le fœtus, il faut songer à exclure avant tout la grossesse intra- 
utérine avec flaccidité excessive des parois de l'utérus gravide. 


2° FLACCIDITÉ EXCESSIVE DE L'ISTHME DE L’UTÉRUS GRAVIDE, 
A côté Ce l’anomalie relativement rare qui vient de nous occuper et qui 


consiste en une flaccidité exagérée du globe utérin tout entier, il existe au 
cours de la grossesse d'autres causes d'erreurs de diagnostic qui sont dues à 


(4) Veit, — Loc. cit. 
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un ramollissement exagéré d’une partie seulement de l'organe, et en parti- 
culier du segment inférieur, de l’isthme de l'utérus. | 

A l'état normal et physiologique, alors que le corps de l'utérus forme une 
tumeur molle, mais à contours bien définis, et que le col conserve encore une 
consistance assez ferme, le maximum du ramollissement gravidique se trouve 
de bonne heure au niveau de l’isthme utérin, immédiatement au-dessus du 
col. Grâce à ce fait, l'on peut facilement, ainsi que l’a montré Hégar(!), en 
combinant le toucher vaginal ou rectal au palper abdominal, comprimer le 
seement inférieur de l'utérus entre les doigts des deux mains et rapprocher 
celles-ci comme s'il n'existait entre elles qu'une bande de tissu très mince, 
ou encore comme si le corps et le col de l’utérus étaient presque complètement 
séparés. 

C'est là le phénomène appelé signe d'Hegar, parce que cœæt auteur l'a 
déerit le premier et l’a indiqué comme un signe quasi certain de la grossesse 
au début, dès la septième semaine et bien avant l'apparition des signes dits 
de certitude. Ce signe a certainement une grande valeur au point de vue du 
diagnostic de la grossesse au début ; cependant il ne paraît pas être absolu- 
ment constant et Landau (?) ne l'a trouvé que dans 30 pour 100 des cas de 
grossesse. Pour ma part, j'ai eu l’occasion de constater le signe d'Hegar à 
plusieurs reprises, au début de la grossesse : non-seulement j'ai pu reconnaître 
la compressibilité du segment inférieur de l'utérus, mais encore j'ai été souvent 
frappé de la mobilité extrème du corps de l'utérus sur le col, mobilité due évi- 
demment à l'extrême flaccidité du segment inférieur, qui parait alors remplir 
les fonctions d'une vraie charnière très mince. 

Je ferai cependant remarquer que le signe d'Hégar est un signe subjectif 
pour le médecin en ce sens que la sensation du rapprochement plus ou moins 
grand des doigts de l'examinateur est un fait d'appréciation individuelle et. 
par conséquent sujet à caution. 

Si le signe d’Hegar, plus ou moins prononcé, est un symptôme quasi 
physiologique de la grossesse au début, il n'en faut pas moins, en général, le 


() Reïnl. — « Ein neues sicheres diagnostiches Zeichen der Schwangerschañft in 
den ersten Monaten ». Prager medie. Wochenschrift, 1884,1IX, p. 293.— Compes. « Ein 
neues zuverlassiges Schwangerschafts zeichen ». Berlin. klin. Wochenschr., 1885, n° 38, 
P. 608.— Landau, « Diagnose der graviditat in den ersten Monaten ». Deutsche med. 
Wochenschrift, 1893, n° 52,— Sonntag, « Das Hegar'sche Schwangerchafts Zeichen », 
Volkmann’s lin. Vortrage, n° 58. 

Kispert. — « Ueber das neue Hegar’sche Schwangerschaft zeichen », 1885. Centralbl. 
lür gynacologie, IX, p. 788.— Grandin. « Hegars’ sign of early pregnancy »,1886. Medi- 
cal Record New-York, XXIX, p. 241.— Veit. « Muller’s Handbach der Gebuartshilfe », 
lor. cit —Hegar. « Diagnose der frühesten Schwangerschaftsperiode ». Deutsche med. 
Wochenschrift, 1895, XX, p. 35.— Vinay « Signes et symptômes de la grossesse commen- 
çante », Lyon médical, 1896, n° 20, p. 67. — Lohlein. Deutsche med. Wochenschrift, 
1889, n° 25, p. 502, 

(2) Landau ,— « Diagnose der graviditat in den ersten Monaten », Deutsche medic: 
Wochenschrift, 1893, n°52, 
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rechercher pour le découvrir et le reconnaitre ; il ne s'impose pas d'emblée à 
l'examinateur. Or, il existe des cas dans lesquels la flaccidité de l’isthme utérin 
et la différence de consistance entre ce dernier et le col sont tellement pronon- 
cées que l'exploration bimanuelle bien faite amène d'emblée l'examinateur à 
saisir entre les deux mains le col utérin, qui donne alors l'impression très 
nette d’un petit utérus entier, tandis qu'il paraît y avoir au dessus et à côté de 
cet organe une tumeur molle plus ou moins kystique, qui n’est autre chose 
que le corps de l'utérus gravide. Suivant le degré du développement de la 
grossesse, l'idée d'une tumeur kystique de l'ovaire ou celle d'une grossesse 
extra-utérine se présente alors tout naturellement à l'esprit ; l'existence d’une 
grossesse extra-utérine parait probable si l’on a pu constater les signes de 
certitude de la grossesse ; on songe plutôt à un kyste de l'ovaire si le diagnos- 
tic de la grossesse n'a pas été établi ou paraït peu probable. : 

Au point de vue des rapports qui existent dans ces circonstances entre le 
col et le corps de l'utérus, on peut distinguer deux séries de cas : 


A. Le col petit el court parait étre coiffé par la tumeur molle et 
kystique, qui l'entoure sans qu'il y ail un pédicule bien net. 


B. Le col très long (allongement. hypertrophique) est relié à la 
tumeur formée par le corps de l'utérus gravide par un véritable pédicule 
dû à l'amincissement et à l'allongement de l'isthme. Le globe utérin est 
alors situé latéralement ou en arrière du col, 


A. FLACCIDITÉ EXCESSIVE DE L'ISTHME DE L'UTÉRUS GRAVIDE SANS 
HYPERTROPHIE DU COL. 


OBservarTioN VI (personnelle). — J. $..., âgée de dix-neuf ans, entre lè 
23 avril 1891 à la clinique gynécologique de Strasbourg, dans le service de 
M. le professeur Freund : elle est adressée à la clinique par un excellent pra- 
ticien, avec le diagnostic de tumeur abdominale. La malade a toujours été 
bien portante. Réglée pour la première fois à l’Age de quatorze ans, elle l’a 
toujours été régulièrement dès lors. Un accouchement il y a seize mois, elle a 
nourri son enfant pendant un an ; depuis ses couches, les règles ne se sont 
montrées qu'une fois, il y a quatre mois. 

Etat actuel : Le palper abdominal révèle l'existence d'une tumeur médiane 
située dans l’hypogastre et remontant à un travers de main au-dessus de la 
symphyse pubienne ; elle est très molle et paraît s'élever du bassin dans le 
ventre. Des deux côtés de la tumeur, on sent très nettement deux ligaments 
analogues aux ligaments ronds de l'utérus, qui se dirigent obliquement dans 
la direction des deux régions inguinales. On entend très nettement sur la 
tumeur les-bruits du cœur fœtal. Il y a du colostrum dans les seins. La vulve 
et l'entrée du vagin présentent une coloration violacée très prononcée : le vagin 
à une consistance très molle, la portion vaginale est épaisse et de consistance 
assez ferme : la portion supra-vaginale du col est longue, cylindrique, formant 
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un corps solide auquel fait suite le globe utérin augmenté de volume, épais et 
antéfléchi ; c'est la tumeur qui remonte dans l'abdomen et que signalait le 
palper abdominal. Au premier abord, le col paraît absolument libre et l'on 
peut nettement en délimiter l'extrémité supérieure à travers la taméfaction 
utérine très molle, de sorte que l’on croit palper un petit utérus surmonté 
d'une tumeur kystique. C’est évidemment là ce qui a donné lieu à l'erreur de 
diagnostic. La jeune fille est renvoyée chez elle avec le diagnostic de grossesse 
simple. 


_ OBsERVATION VII (personnelle).— M°®° T..., âgée de vingt-cinq ans, a eu 
deux enfants à terme et une fausse-couche, suivie d’une salpingite aiguë à 
gauche. Elle vient à ma consultation le 14 février 1896. Ses règles ne sont 
pas revenues depuis le 15 décembre 1895 : depuis trois semaines, elle vomit 
tout ce qu’elle prend. 

La malade a bonne mine et n'est pas amaigrie. Je constate que l'utérus 
est agrandi de volume et fortement antéfléchi ; Le col est volumineux et pré- 
sente une érosion assez grande. 

Le 25 février, les vomissements continuent, malgré une médication éner- 
gique. La malade est au lit, elle a maigri et perd un peu de sang. L'utérus 
paraît très volumineux pour l’âge présumé de la grossesse et présente en 
avant, à la face antérieure, un épaississement très dur : à gauche, les annexes, 
très douloureuses, sont situées très bas. 

Le 4 mars, au cours du troisième mois de la grossesse, l'utérus remonte à 
l’ombilic : il présente toujours une. proéminence dure à sa face antérieure. Le 
toucher vaginal fait constater que le col de l'utérus, très mobile, est nettement 

palpable, comme s'il était indépendant du corps : il est antéfléchi et se trouve 
entouré d'une sorte de tumeur kystique qui le coiffe comme d’un capuchon ; 
les annexes de l'utérus se trouvent des deux côtés placées très bas, et la trompe 
gauche est épaissie. Le diagnostic est difficile dans ces circonstances. 

J'admets la possibilité d'une grossesse extra-utérine et celle d'un môle 
hydatiforme sans me prononcer, tout en penchant, cependant, pour ce dernier 
diagnostic, à cause de l'agrandissement trop considérable de l'utérus pour 
l'âge présumé de la grossesse, et parce que j'ai cru réussir à palper, au 
niveau de la tumeur, un cordon qui a tout à fait les allures d'un ligament 
rond ; ce fait exclurait naturellement l'hypothèse d'une grossesse extra-utérine. 

Le 5 avril 1896, les vomissements ont cessé, la malade a été en bonne 
santé jusqu à aujourd'hui, où elle a été prise de frissons, de fièvre et de maux 
de reins. Elle expulse, à dix heures du soir, un fœtus de 16 à 17 centimètres 
de longueur, et un placenta très volumineux qui présente, à plusieurs endroits, 
une dégénérescence myxomateuse du chorion (môle hydatiforme). J'enlève 
ensuite quelques débris placentaires. Suites de couches normales. 


OBSERvVATION VIIL (personnelle). — M°° X..., âgée d'environ trente ans, a 
èu deux enfants et une fausse couche, il y a un an environ : suites normales, 
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Règles généralement régulières, peu abondantes, sans douleurs. Souffré! 
depuis longtemps d'une insuffisance de la valvule mitrale. Je suis appelé à la 
voir ep consultation le 13 octobre 1897, dans les circonstances suivantes : en! 
mai 1897, les règles ne sont pas revenues ; le médecin de la malade, craignant 
une nouvelle grossesse à cause de sa maladie du cœur, fait un raclage de 
l'utérus ; cependant, les règles ne reviennent pas, la malade éprouve un peu 
de malaise, croit à une grossesse et sent même les mouvements de l’enfant au: 
commencement de septembre. Le médecin qui l'examine à ce moment déclare 
qu'il n'y a pas de grossesse, que l'utérus est très petit, comme le bout du doigt, 


et que, d'ailleurs, il à interrompu la grossesse, si grossesse il y avait. La. 


malade consulte d’autres médecins : l’un d'eux pose le diagnostic d'une gros- 
sesse de trois mois ; un autre, celui d'une grossesse extra-utérine qu'il faut 
opérer dès le lendemain. Le quatrième médecin, celui qui m'appelle en PE 
tation, enfin, admet une grossesse simple d'environ six mois. l 


Examen de la malade : femme robuste, assez grasse, à l'aspect bien. 
portant. Le ventre parait gros et augmenté de volume. À travers les parois, 
abdominales épaisses, le palper permet de constater l'existence d'une tumeur 
kystique, à parois minces, qui occupe le milieu de l’abdomen et s'étend de la, 
symphyse jusqu'à deux travers de doigt au-dessus de l’ombilie : elle présente 
la forme d’un ovoïde allongé de haut en bas et quelque peu arrondi sur les. 
deux côtés : elle n'offre guère de tension et présente une fluctuation manifeste, 
Au-dessus de la sy mphy se, ballottement d’un petit corps analogue à .une 
tète fœtale de six mois : il existe également une légère résistance à droite, en 
haut. Au niveau de l’ombilic, bruits de cœur fœtal très nets, deux fois plus. 
fréquents que le pouls maternel. Je réussis non sans peine à palper sur la, 
partie latérale gauche de la tumeur, une sorte de cordon qui rappelle le liga- 
ment rond de l'utérus. Pendant l'examen, la tumeur conserve sa consistance, 
très molle, mais la malade affirme avoir constaté elle-mème des alternatives É 
de relâchement et de contractions. Toucher vaginal : le vagin est un peu 
étroit ; la portion vaginale, très molle et peu proéminente, se trouve placée. 
très haut et très en avant, immédiatement derrière la symphyse pubienne.. 


L'orifice ouvert laisse pénétrer le bout du doigt explorateur. La portion vagi-: 


nale et le col se continuent en un petit corps très court qui se dirige un peu, 
en arrière, comme s’il s'agissait d’un utérus en rétroversion légère ; ce Corps 
a une consistance assez dure et sa longueur est à peu près celle d'une pha- 
langette. Immédiatement au-dessus on sent, dans une sorte de poche très, 
molle, située en arrière, le ballottement de la tète fœtale, qui se trouve 
ainsi très rapprochée de la paroi postérieure de la portion vaginale. Au, 
premier abord, il semble que l’on ait affaire à un petit utérus et à un kyste. 
fœtal situé immédiatement au-dessus ; cependant, il n’est pas possible de 
saisir tout à fait nettement ledit corps entre le doigt interne et la main externe, 
bien que l’on puisse le ramener un peu en avant, à travers le kyste placé 
au-dessus. Celui-ci à des parois si molles qu’on les perçoit à peine, et c’est: 


TS 
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. pourquoi ledit corps, qui a une consistance tout à fait ferme, bien qu'il soit le 
-prolongement d’une portion vaginale ramollie, paraît être tout à fait indépen- 
dant. En examinant attentivement, je constate cependant que les rétracteurs 
 utérins ou ligaments utéro-sacrés s'insèrent à la partie supérieure du petit 
corps solide, c'est-à-dire à l'endroit ou devrait être le fonds du petit utérus. Ce 

fait, la présence du ligament rond à gauche de la tumeur kystique, la briè- 
_ veté excessive dudit corps, et enfin le ballottement de la tête fœtale immédiate- 

ment au-dessus du cul-de-sac postérieur, me font admettre qu'il s’agit d’un col 
: utérin dont le ramollissement n'est pas encore complet, et d’une flaccidité 
- excessive du corps de l'utérus gravide et surtout du segment inferieur de 
celui-ci. Je pose en outre, le diagnostic d'hydramnios à cause de la consis- 
: tance nettement kystique et de la fluctuation constatée au niveau du globe 
* utérin. Je ne puis donc que confirmer le diagnostic d'une grossesse de six 
: mois posé par mon confrère, Quelques mois plus tard M*° X... a accouché à 
: terme et spontanément. 

Ainsi qu'on à pu le voir par les observations qui précèdent, il s'agit ici 
encore de cas de grossesse allant du quatrième au septième mois. Toutes les 
. malades avaient eu déjà un ou plusieurs enfants, et peut-être ce fait explique- 
. {-il, dans une certaine mesure, la flaccidité excessive du segment inférieur de 
_ l'utérus, qui à été distendu au cours des grossesses et des accouchements pré- 

_ cédents ; peut-être aussi le ramollissement du col est-il plus lent et plus tardif 
chez les Mbllipares que chez les nullipares, ce qui expliquerait le contraste 
frappant entre la consistance du col et celle du segment inférieur. L'erreur de 
- diagnostic, dans des cas analogues à ceux qui précèdent, est très pardonnable, 
* etn’est pas, en général, le fait d’un ignorant, car elle suppose un examen 
- bimanuel attentif et fort bien fait, sans lequel le problème ne se pose même pas 
- et n’est pas soupçonné. 
En tout état de cause, dans les cas de ce genre, une chose doit toujours 
amener un certain doute et attirer l'attention du médecin : c'est le fait que le 
corps qui parait être l’utérus est surmonté très directement et comme coiffé 
- par la tumeur kystique, qui se trouve ainsi en rapports très immédiats avec 
- lui ; or, une tumeur extra-utérine est plus volontiers ou latérale ou rétro-uté- 
‘ xine et présente, en général, un pédicule. En outre, il est, en général, presque 
« impossible de palper avec une netteté parfaite le pseudo-utérus dans les cas 
. Qui nous occupent, et l'exploration bimanuelle de celui-ci est volontiers 

quelque peu entravée par la présence trop rapprochée de la tumeur kystique. 


; Bi — ALLONGEMENT HYPERTROPHIQUE DU COL, FLACUIDITÉ EXAGÉRÉE DE 
L'ISTHME UTÉRIN, POSITION LATÉRALE OU POSTÉRIEURE, EN TOUS CAS 
ANORMALE, DU GLOBE UTÉRIN, RELIÉ AU COL PAR UN PÉDICULE. 


: Ces cas- là ont souvent donné lieu à des erreurs de diagnostic et ont été 


bien décrits par Martin (1) et Howitz (2). 


(4) Martin — « Zur Kenntniss der Hypertrophia colli EN EMENE » Zeitschr ift, für 
Geburtsh. und Gynôk, 1881, Vol, VI. 


(2) Howitz. — « Difficultés de diagnostic produites par l’hypertrophie du col de 
l'utérus », Congrès pér iodique internat, des sciences médicales, Copenhague, 1884. 
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Le col est alors allongé d'une manière très sensible ; il présente une 
consistance très ferme, et il est placé latéralement dans le bassin : son extré- 
mité supérieure parait volontiers un peu renflée, et il parait ainsi former un 
utérus de grandeur et de consistance normales, dont le fond semble être nette- 


ment palpable au-dessus de la symphyse, car son extrémité supérieure est; 


très élevée, ainsi que le fait remarquer Howitz. Par le fait même de lallonge- 
ment du col, qui repouss? de bonne heure l'isthme et le corps de l'utérus dans 
la cavité abdominale, ce dernier doit acquérir assez tôt une grande mobilité : 
le globe utérin très mobile, se place alors latéralement et parait relié au col par 
un véritable pédicule plus ou moins allongé, qui n'est autre chose que l’isthme 
utérin, très flasque ; c'est alors que l'on est amené bien facilement à songer à 
une tumeur de l'ovaire ou de la trompe. L'élévation précoce du corps de l'utérus 
permet également, en général, d'ausculter les bruits du cœur fœtal plus tôt que 
dans la grossesse normale, où le globe utérin reste longtemps encore caché, en 
partie tout au moins, dans le petit bassin (Howitz). 

Martin a observé 7 cas dans lesquels il y avait nettement une hyper- 
trophie de la portion supravaginale du col, hypertrophie qui lui parait être 
plus ou moins le fait de la grossesse ; le corps de l'utérus était également relié 
au col par une sorte de pédicule. Les malades présentaient toutes un affaiblis- 
sement général, une sorte de dépérissement qui pouvait faire penser à la pré- 
sence d'une tumeur maligne. Ces faits lui paraissent former un syndrome 
général pathognomonique d’un état pathologique qui ne serait autre que 
l'hypertrophie de la portion sus-vaginale du col pendant la grossesse. On 
verra par Jes observations qui suivent, et qui sont assez nombreuses, que les 
faits observés par Martin, au point de vue de l'état général des malades, sont 
loin d'être constants. 


OnservarTiON IX (personnelle). — M"*° E..., trente-quatre ans, Strasbourg, 
est admise le 9 novembre 1891 à la clinique gynécologique du professeur 
Freund, à Strasbourg. La malade a toujours été bien portante. Les premières 
règles ont apparu chez elle à l'âge de quatorze ans et ont été, dès lors, toujours 
régulières, tous les mois, avec une durée de huit jours et sans douleurs. Elle 
s'est mariée en 1883 et a eu trois enfants et une fausse couche de quatre mois. 

- Les accouchements, dont le dernier a eu lieu en 1888, se sont tous terminés 
spontanément et les suites en ont été normales. Après avoir eu depuis le mois 
de février 1891, à plusieurs reprises, des pertes de sang, les époques avaient 
été parfaitement régulières et normales pendant les mois de juin, juillet etaoût; 
le 21 août, les règles se présentent au moment voulu et ne sont pas plus fortes 
que d'habitude ; en septembre, forte perte de sang, qui ne dure qu’une heure ; 
à la fin du même mois, pertes continuelles pendant plusieurs jours ; ces 
pertes continuent presque chaque jour pendant le mois d'octobre, en petite 

- quantité. En même temps, le ventre grossit de volume, les seins deviennent 

plus gros, la malade perd l'appétit, a fréquemment des vomissements et croit 
être enceinte. 





— 285 — 


Etat actuel.—La malade est robuste, un peu pâle, et elle a un g'oitre assez 
volumineux qui gêne un peu la respiration. L’abdomen est augmenté de 
volume et présente à la palpation une tumeur élastique et nettement kystique 
du volume d’une tête d'enfant, qui parait sortir du bassin et s'élève dans la. 
ligne médiane et en partie dans le côté gauche de la région hypogastrique 
jusqu’à un travers de main au-dessus de la symphyse pubienne. A droite de 
cette tumeur, on en sent un peu indistinctement une aatre, de consistance plus 
ferme. Toucher vaginal : le vagin est long: et ses parois sont très molles. La 
portion vag'inale située en arrière ne présente aucune déchirure -et parait nor- 
male ; l’orifice externe est ouvert et laisse pénétrer l'extrémité du doigt explora- 
teur. Le col paraît se diriger à droite eten arrière et se terminer en un corps uté-- 
rin épais et augmenté de volume. Au niveau de la paroi antérieure, on constate. 
une tumeur assez dure, qui se continue à gauche en un corps sphérique de 
nature kystique, formé par la tumeur que l’on a constatée par le palper abdo- 
minal. Celle-ci présente nettement, à son extrémité latérale gauche, une sorte 
de cordon arrondi qui rappelle par sa forme et sa direction, le ligament rond 
de la matrice. L'ovaire droit se trouve à droite, assez en bas. Les rapports: 
de l'utérus et de la tumeur ne sont pas encore tout à fait clairs. Il s'agit, 
d’après cet examen, ou bien d’un utérus contenant des fibroïdes et d’une 
grossesse interstitielle, ou bien d’une grossesse dans la moitié gauche d'un 
utérus double. L’auscultation ne révèle, d’ailleurs, pas de bruits du cœur 
fœtal . 

Le 20 novembre 1891, la malade se sent mieux et a de temps en temps des 
pertes colorées en brun foncé. 

27 novembre. — La tumeur kystique a augmenté de volume et atteint la 
moitié de la distance entre l’ombilic etla symphyse pubienne. 

1° décembre 1891, — Narcose à l’éther. Le palper abdominal décèlé la 
présence d'une tumeur sphérique, kystique, à gauche, dans la région hypo- 
gastrique ; cette tumeur forme une proéminence qui atteint la moitié de la 
distance qui sépare l’ombilic de la symphyse. Ecoulement vaginal épais, 
coloré en brun, sons odeur. La portion vaginale est épaisse, le museau de tan- 
che est ouvert et laisse pénétrer l'extrémité du doigt ; le col est allongé et se 
dirige à droite ; il se termine en cette direction par une sorte de proéminence 
Qui parait, au premier abord, être le fond de l'utérus ; à gauche de celui-ci se 
trouve la tumeur cystique, du volume du poing, qui est reliée à lui par un 
pédicule large. Lorsqu'on repousse la tumeur dans la ligne médiane, on a 
l'impression que la portion vaginale, le col et la tumeur elle-même forment un 
tout, et que celle-ci doit être considérée comme le corps de l'utérus augmenté 
de volume, qui serait attaché au col ollongé. par une portion supravaginale 
également allongée et amincie. On trouve nettement l'ovaire droit très près du 
col. L'ovaire gauche parait être également situé un peu en bas. On peut pal- 
per très nettement les ligaments utérosacrés avec leur point d'attache au 
niveau du col allongé. On ne réussit pas à entendre les bruits du cœur fœtal. 
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Diagnostic. — Grossesse molaire dans un utérus dont le col présente un 
allongement hyperthrophique. 

Dans l'après-midi, la malade se plaint de maux de reins, et il se produit 
une assez forte perte de sang avec caïllots. En même temps, la tumeur pré- 


sente des contractions intermittentes, et sa consistance se modifie sensible- 


ment. Il s'agit sans doute du commencement d’une fausse couche. 

3 décembre 1891. — Les pertes de sang continuent, mais elles ont dimi- 
nué d'intensité. Les maux de reins sont également moins violents. 
Actuellement, la portion vaginale et le col forment bien nettement la partie 
inférieure de la tumeur, qui n’a plus de pédicule ; le segment inférieur de 
l'utérus ne présente ainsi plus d’amincissement comme auparavant, et la 
tumeur ne peut être autre chose que le corps de l'utérus gravidique. 

Le 31 mai 1892, accouchement spontané d'un enfant mort. Suites de cou- 


ches normales. : 


OBSERvVATION X résumée (Howitz). — Femme de quarante-quatre ans, 
multipare, atteinte de cancer du col. Le 7 janvier 1882, raclage et cautérisa- 
tion ignée du néoplasme. 

Le 29 avril, on constate chez elle une tumeur abdominale, que son méde- 
cin prend pour un kyste de l'ovaire. Howitz se trouve en présence d’une 
rumeur élastique avec contraction intermittentes, qui atteint l’ombilic et qui 
présente une très grande mobilité soit latéralement, soit de bas en haut. 
L'orifice externe de l'utérus est petit ; le col, de consistance dure, est hyper- 
trophié. Le toucher rectal montre que le col se termine, à sa partie supérieure 
située au-dessus du détroit supérieur, par une extrémité arrondie qui donne 
l'impression très nette du fond de l'utérus et de laquelle se détache un court 
pédicule qui aboutit à la tumeur abdominale. On ne réussit pas à palper les 
ovaires. À gauche, à deux centimètres au-dessus du pubis, on entend les 
bruits du cœur fœtal. Le à août, la malade accouche d’un enfant petit, mais 
presque à terme. 


OBSERVATION XI résumée (Howitz). — Femme multipare de trente-cinq 
ans présentant un allongement hypertrophique du col considérable ; l’orifice 
externe fait saillie hors de la vulve tandis que l’extrémité supérieure du col 
dépasse le détroit supérieur. Le médecin de la malade, qui avait posé le dia- 
gnostic d'un kyste de l'ovaire, appelle Howitz en consultation. Celui-ci cons- 
tate au-dessus de la symphyse publienne une tumeur arrondie et dure qui 


correspond au col hypertrophié de l’utérus. Derrière cette tuméfaction, il - 


trouve une autre tumeur du volume d'une tête d’adulte, dont la moitié supé- 
rieure est située dans l'abdomen et la moitié inférieure dans le petit bassin. Les 
deux tumeurs étaient réunies par un court pédicule de l'épaisseur du doigt ; la 
tumeur postérieure était élastique, présentait nettement de la fluctuation et 
l'on pouvait facilement la repousser tout entière dans l’abdomen. On entendait 
nettement le bruit du souffle utérin et les bruits du cœur fœtal. Il s'agissait 


DQ— 
RON 


d'une rétroflexion de l'utérus gravide avec allongement hypertrophique du col. 
La malade accoucha à terme d’un enfant vivant. 


OBSERvVATION XII résumée (Howitz). — Femme àg'ée de vingt-neuf ans, 
multipare ; entrée à l'hôpital le 21 août 1881 ; a eu des métrorragies pendant 
les dix dernières semaines. Le palper abdominal parmet de constater au-des- 
sus de la symphyse une tumeur fluctuante et très mobile du volume d’une tête 
d'adulte. Le col utérin est épaissi et augmenté de volume. £e toucher rectal 
montre que le col se prolonge assez haut et se termine par une extrémité 
arrondie, d’où se détache un court pédicule en rapport avec la tumeur abdo- 
minale ; on ne réussit pas à palper les ovaires par le toucher rectal. La malade 
se plaint de douleurs abdominales qui correspondent à des contractions inter- 
mittentes de la tumeur. Dix jours après l’entrée de la malade à l'hôpital, elle 
expulse un fœtus de quatre mois. 

Les quatre observations suivantes dues à Hanfield Jones (1) diffèrent quel- 
que peu des précédentes, par le fait que, dans ces cas-là, la consistance du 
globe utérin est beaucoup plus ferme, et que le diagnostic posé au début par 
l’auteur est, non pas celui d’un kyste, mais bien celui d’un fibrome ; cet état, 
comme on le verra, ne tarde du reste pas à se modifier et l'utérus reprend 
rapidement la consistance propre à la grossesse. Handfied Jones donne de ces 
faits l’ingénieuse explication que voici : le liquide amniotique ne serait dans 
ces circonstances, secrété qu'en petite quantité, l’œuf inséré dans la partie 
supérieure de la cavité utérine ne remplirait cette dernière qu’incomplètement 
et ainsi ne descendrait pas jusque dans le segment inférieur ; de là, d’une part, 
la plus grande épaisseur et la consistance plus ferme des parois utérines, et 
d'autre part, la flaccidité et l’amincissement du segment inférieur. Dès qu'il y 
aurait une plus grande quantité de liquide amniotique, les parois de l'utérus 
deviendraient plus minces et l'œuf remplirait le segment inférieur, ce qui 
ferait en même temps disparaître les difficultés du diagnostic. Voici les obser- 
vations d'Handfield Jones : 


OgservariON XIII. (Handfield Jones). — M T..., âgée de trente et un 
ans,a eu deux fausses couches et quatre accouchements à terme. Elle se plaint de 
douleurs dans le bas-ventre et se sent faible depuis quelque temps ; les règles 
ont manqué deux fois. Dans la partie médiane de l'hypogastre, on trouve une 
tumeur globuleuse de consistance dure et de grandeur du poing ; elle est 
mobile, mais paraît rattachée par un large pdicule à un des organes du petit 
bassin, Au toucher vaginal, Le col est assez mou et situé très haut dans le bas- 
sin ; les mouvements communiqués à la tumeur paraissent s'étendre quelque 
peu au col. L’hystéromètre pénètre dans la tumeur du côté gauche sur une 
longueur de 12 centimètres environ, 


(1) Handfield Jones.— « An unusual condition of the uterus in the early months 
of pregnancy »,. Edinburgh medical Journal, 1888, XXXIIT, 790-796, 
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Diagnostic. — Corps fibreux sous-séreux rélié à l'utérus par un long 
pédicule. Quinze jours plus tard, changement complet: la tumeur est devenue 
élastique et molle, elle est peu mobile, atteint l'ombilic et offre ia forme et 
l'aspect normal d’un utérus gravide de cinq mois. 


OBsERVATION XIV (Handfield Jones). — M" H..., âgée de trente-sept 
ans, a eu deux enfants, dont le dernier a neuf mois : dès lors, elle n'a eu 
qu'une fois ses époques, il y a six mois environ ; depuis quelque temps, elle 
a remarqué une tumeur abdominale qui se meut d’un côté du ventre à l’autre : 
J'abdomen à augmenté de volume. Le palper abdominal décèle la présence 
d'une tumeur sphérique, de consistance très ferme et de la grandeur d’une 
noix de coco, qui occupe la ligne médiane et s'étend de la symphyse pubienne 
jusque près de l'ombilic. L'exploration abdomino-vaginale fait constater que 
la tumeur n'est pas en relation intime avec l'utérus que l'on peut isoler tout 
près d'elle. La tumeur paraît être un fibrome sous-séreux. Huit à dix jours 
après le premier examen, narcose à l’éther : la tumeur n'est plus dure, globu- 
leuse et pédiculée, mais elle est de consistance molle, elle a la forme d'une 
poire et elle dépasse maintenant l'ombilic. Le toucher vaginal fait reconnaître 
un col ramolli, et l'on peut distinctement palper une tête fœtale. On constate 
nettement des mouvements de fœtus et l’auscultation permet d'entendre les 
bruits du cœur fœtal. Il s'agit d’une grossesse de six mois, 


OBSERVATION XV (Handfield Jones).— M"° N..., âgée de trente-six ans, 
multipare, est une personne peu intelligente, qui ne sait donner aucun rensei- 
gnement sur ses règles : elle est.faible, amaigrie et souffrante depuis un an 
“environ , elle est très constipée. Elle présente dans l’hypogastre, à gauche, 
une tumeur sphérique de la grandeur d’une balle de croquet, très mobile d'un 
côté à l’autre du ventre ; sa consistance n'est pas très dure. L'orifice externe 
-de: l’utérus est un peu ouvert, et la portion vaginale se trouve très haut ; le 
col est mou et subit quelque peu le contre-coup des mouvements imprimées à 
la tumeur. Le diagnostic reste en suspens entre une tumeur fibreuse sous- 
péritonéale et des scybales accumulées dans le gros intestin. Après des éva- 
cuations abondantes, on retrouve la tumeur dans la ligne méliane, quoique 
toujours un peu sur la gauche. Sa partie supérieure atteint la moitié de la 
distance qui sépare le pubis de l'ombilic. Un mois plus tard, elle a augmenté 
de volume, sa consistance est plus molle, mais elle est toujours très mobile : 
elle paratt reliée au col de l'utérus par un large pédicule. Après une obser- 
vation de deux mois, la tumeur avait encore augmenté de volume, dépassait 
l’'ombilic, présentait une consistance beaucoup plus molle, et ne paraissait 
plus être pédiculée : on pouvait entendre les bruits du cœur fœtal et le dia- 
gnostic de grossesse simple s'imposait. 


OBsErvATION XVI (Handfeld Jones).— M°*$S.,.,trente-trois ans, a eu 
sept enfants, le.derniér il y-a dix mois : elle le nourrit encore. Les règles n'ont 
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pas réapparu depuis le dernier accouchement. Elle a remarqué que son ventre 
grossissait et elle a senti une tumeur dans le bas-ventre à gauche; elle affirme 
qu'elle n’est pas enceinte, On constate dans l'hypogastre, à gauche, une 
tumeur arrondie, élastique, de la grandeur du poing, très mobile et parais- 
sant pédiculée. Le col est dans la ligne médiane et ramolli ; le diagnostic 
reste douteux. Après un mois d'observation, on pose le diagnostic d’une 


. grossesse de six mois, tous les symptômes indiquant nettement qu'il s'agit de 


cet état. 


OBsEeRvaTION XVII (Engelman)(!).— M"H.. est une femme anémique, 
faible, souffrant depuis longtemps de troubles utérins et de pelvipéritonite 
chronique avec exacerbations aiguës. Engelmann la voit pour la première 


fois en octobre 1889 : depuis trois mois, elle était alors dans un état de 
grande prostration avec anorexie, nausées, flatulence, constipation, etc. ; 
pendant ces trois mois, ses époques ne s'étaient pas montrées, après avoir été 


très faibles pendant les trois mois précédents : en dernier lieu, on avait 
constaté l'apparition d'une tumeur kystique dans le bas-ventre. L'examen 


fait constater un utérus de consistance dure, antéfléchi, très peu augmenté 


de volume et repoussé en arrière par la tumeur kystique avec laquelle il ne 
paraît avoir que des rapports peu distincts. Cette tumeur ressemble à une 
xessie remplie seulement en partie d'urine ; elle est mobile et paraît attachée 


à la région de l'ovaire gauche. Sous le chloroforme, l'utérus paraît un peu 


augmenté de volume, le fond est dirigé du côté gauche et parait se terminer 


- 


par la tumeur. Afin de fixer le diagnostic un peu douteux, Engelinan intro- 
duit dans le col utérin une sonde recouverte de coton imbibé d'une substance 
antiseptique ; la sonde pénètre dans l'utérus antéfléchi, puis elle se dirige du 


.côté gauche et pénètre ainsi dans la tumeur qui s'étend transversalement de 


gauche à droite. À la suite de cet examen, on posa le diagnostic de grossesse 


et, plus tard, la malade accoucha, à terme, d'un enfant vivant 


OBsErRvATION XVIII (Gusserow) (2).— M" H.. , âgée de quarante-deux 


-ans, a eu deux enfants. Règles régulières jusqu’au milieu de mars 1890 : dès 


lors, les époques ne se sont plus montrées En août 1890, elle est envoyée à 
M. Nagel pour se faire opérer d’une tumeur abdominale découverte par le 
médecin habituel. M. Nagel constate sous le chloroforme, immédiatement en 
arrière de la symphyse, un corps allongé, dur, de la grandeur d'une poire, 
qui présente l'aspect d'un utérus augmenté de volume. En arrière de l'utérus 
se trouve une tumeur élastique et molle, grosse comme une orange, qui paraît 


être attachée largement à la matrice et ne peut en être séparée. La malade 


entre à la clinique de Grusserow le 30 octobre ; la tumeur a augmenté sensi- 


(1) Engelmann, — Loc, cit. 


(2) Selmair. — « Ueber primare, isolirte RROODRIS des supra-vaginalen Teiles der 
Cervix ». Thèse, Berlin, 1891. 
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blement de volume et atteint l'ombilie ; ses parois sont molles, mais se con- 
tractent à la suite d’une exploration prolongée. A travers la tumeur, on peut 
nettement paper les petites parties d'un fœtus dont on perçoit les bruits du 
cœur à l’auscultation ; l'exploration abdomino-vaginale permet de constater 
en arrière de la symphyse un corps utérin bien marqué qui se trouve en 
avant du sac fœtal et qui paraît en être indépendant, En abaissant l'utérus à 
l'aide d'une pince tire-balle fixée sur la lèvre antérieure, on réussit, cependant, 
à découvrir qu'il existe, entre la tumeur et l'utérus, des rapports plus intimes. 
Afin de se rendre un compte exact de la situation, on introduit alors dans 
l'utérus l'hystéromètre, qui pénètre à une profondeur de 21 centimètres'et 
dont on réussit à sentir l'extrémité à travers les parois abdominales au niveau 
du sac fœtal. Il s'agissait d'un allongement hypertrophique du colet d’une 
grossesse normale. Le 4 mars 1891, accouchement normal. | 

Les observations qui précèdent montrent les difficultés du diagnostic 
différentiel entre la grossesse utérine avec allongement anormal du col, d’une 
part, et la œrossesse extra-utérine et les kystes de l'ovaire, d'autre part. Les 
erreurs qui en découlent ont donné lieu, plus d’une fois, à des interventions 
opératoires plus ou moins graves et dont l'issue a été quelquefois mortelle. 
J'emprunte à la littérature les quelques observations suivantes qui sont trés 
instructives à cet égard : 


OBsEervaTION XIX (Martin)(1).—I s'agit d'une malade adressée à Martin 
(de Berlin) avec le diagnostic de grossesse tubaire de six mois. Martin cons- 
tata une tumeur abdominale qui atteignait l'ombilic et renfermait un fœtus 
vivant situé très superficiellement et dont on pouvait palper les diverses 
parties avec une netteté extrème à travers les parois abdominales. A droite de 
cette tumeur, on trouva un corps qui paraissait, par sa forme et sa grandeur, 
correspondre à un utérus gravide de trois mois où à un utérus atteint de 
métrite prononcée : cet utérus paraissait être ass2z mobile à côté du kyste 
fœtal dont on pouvait palper l'extrémité inférieure par le toucher vaginal. En 
narcose, Martin put introduire son doigt dans la cavité utérine jusqu'à son 
extrémité supérieure. On posa le diagnostic d'une grossesse tubaire de six 
mois avec enfant vivant. Laparotomie : il s'agissait d'une simple &rossesse 
utérine. Martin referme le ventre et la malade accouche à terme et spontané- 
ment d'un enfant vivant. ne | 


OBSERVATION XX (Olshausen)(2).—M®° H..., âgée de quarante quatre ans, 
a eu vingt-six grossesses ! Elle est admise à la Clinique de Berlin le2# mai 1891 
parce qu'elle souffre de douleurs dans le côté gauche du bas-ventre : ses der- 
nières règles ont eu lieu le 8 mars 1891. L'utérus se trouvé en rétroversion, 
il est petit et le fond se trouve un peu à gauche de la ligne médiane : à gauche 


(4) Martin .— Krankheïten der Eileiter, 1885, p. 374 et 375, 
(2) Selmaiïr. — Thèse, Berlin, Loc, cit. : 
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de la matrice, on trouve une tumeur de la grandeur d'un œuf, à côté de 
laquelle on reconnait par le toucher la trompe gauche épaissie : c'est même 
la partie la plus externe de celle-ci qui paraît former la tumeur. On diagnos- 
tique une grossesse tubaire gauche à évolution normale et sans rupture. 
Pendant les préparatifs de la laparotomie, on remarque que le palper abdo- 
minal permet maintenant de constater que la tumeur ne se trouve plus à 
gauche, mais bien au-dessus de la symphyse, et qu'elle est plus facilement 
accessible depuis l'extérieur qu'auparavant. La laparotomie montre qu'il 
s'agit d'une grossesse utérine de trois mois avec allongement du col. Le corps 
de l'utérus, situé auparavant à gauche, avait repris sa position normale. 
La grossesse continua d'aifleurs à évoluer normalement. 


OsservariON XXI (Wenning) (!). — Femme de quarante-cinq ans, qui a 
eu neuf enfants. Règles régulières jusqu'au 12 décembre 1888 ; dès lors, cessa- 
tion des époques. En février 1889, symptômes d'occlusion intestinale, qui 
cèdent après quinze jours de traitement. En avril, M. Wenning constate à 
droite, au-dessous de l'ombilic, une tumeur mobile, qui paraît avoir une con- 
sistance solide. Le col se trouve très haut dans le bassin, un peu sur la gauche, 
il est augmenté de volume, ramolli à la surface et dur, comme fibreux dans 
la profondeur : l'utérus parait agrandi et comme dans un état de subinvo- 
lution ; il ést antéfléchi in loto à gauche, tandis que la tumeur se trouve à 
droite et paraît être indépendante de l'utérus. Quelques jours plus tard, on 
réussit à entendre les bruits du cœur fæœtal:on introduit l'hystéromètre, 
qui n'entre qu'avec peine dans l'utérus et y pénètre sur une longueur de 
quatre pouces et demi. Diagnostic : grossesse extra-utérine. On emploi l'élec- 
tricité, puis on pratique la ponction de l'œuf. La malade souffrait beaucoup et 
sa famille réclamait avec insistance une opération. Laparotomie le 15 mars : 
on voit alors qu'il s’agit d’une grossesse simple dans un utérus dextroverti, 
et, pour bien confirmer la chose, on introduit encore une fois la sonde dans la 
matrice grayide. Le soir de l'opération, la malade accouche d'un fœtus de 
six mois et meurt le troisième jour de péritonite purulente, 

Enfin, Selmair (2) rapporte une observation de Boldt et une autre d'Axel 
Iversen, dans lesquelles ces auteurs posèrent dans des cas de grossesse le 
diagnostic de kystes de l'ovaire, pratiquèrent la laparotomie et perdirent 
leurs opérées, l'un d'hémorragie secondaire et l’autre de septicémie. 

Le nombre assez considérable des observations d'allongement hypertro- 
phique du col au cours de la grossesse, que j'ai pu recueillir, montre qu'il 
s’agit là de faits importants à connaître. Ces observations se rapportent iei 
encore toutes à des multipares et l'âge de la grossesse pendant lequel se 
présente le phénomène qui nous occupe, c’est-à-dire la pédiculisation appa- 


(1) Sonntag, — Loc. cit. — Wenning. — À remarkable case of dextro-torsion of 
the pregnant uterus simulating extra-uterine pregnancy, 
(2) Selmair. — Loc, cit, 
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rente et trompeuse du corps de l'utérus gravide, varie également entre le 
quatrième et le septième mois. L'utérus paraît alors contenir une quantité 
très variable de liquide amniotique, mais en général il se présente plutôt sous 
la forme d'une tumeur kystique. En tenant compte des observations qui 
précèdent, il n'est pas douteux pour moi que l'allongement hypertrophique 
du col ne soit la cause principale du tableau clinique que présentent les cas 
de ce genre. Il explique en effet le ramollissement tardif du col et le contraste 
frappant entre la consistance de celui-ci et celle du segment inférieur de 
l'utérus ; il donne facilement l'illusion d’un corps utérin de grandeur et de 
consistance normale, et il explique enfin, ainsi que l'indique Howitz, la 
crande mobilité du globe utérin ainsi que sa pôsition latérale ; enfin, ces 
derniers faits, qui mettent eu jeu la flaccidité physiologique et exagérée du 
segment inférieur dans la grossesse, font comprendre la formation et l'exis- 
tence d’une sorte de pédicule, aussi longtemps que cette partie de l'utérus ne 
contient pas encore le sac fœtal, comme le fait remarquer Handfield Jones. 
Engelmann attribue une certaine importance à certains états pathologiques 
des organes du petit bassin : c'est ainsi que la position latérale du col peut 
certainement s'expliquer dans quelques cas par le raccourcissement d'un des 
ligaments larges ; la fixation latérale d’un col malade l’empèche alors de 
subir de bonne heure le ramollissement gravidique et amène nécessairement 
une position anormale du corps de l'utérus gravide, qui peut ainsi se pédicu- 
liser grâce à la flaccidité du segment inférieur. 

La flaccidité excessive du segment inférieur de l'utérus gravide avec 
ou sans hypertrophie du col a donc donné lieu fréquemment à des erreurs de 
diagnostic dangereuses : le diagnostic exact ne peut être basé que sur la 
preuve probante de l'absence d’une tumeur indépendante de l'utérus et sur la 
preuve qu'il s’agit bien réellement d'un seul et unique organe, l'utérus gra- 
vide. Il importe donc de rechercher comment cette preuve peut être faite et 
voici les moyens qui me paraissent les plus efficaces pour faire le diagnostic 
exact : 1° Le palper abdominal permet dans beaucoup de cas de reconnaître 
au niveau des parties latérales de la tumeur kystique les ligaments ronds de 
l'utérus dont la position, la forme et la direction sont typiques : il permet 
quelquefois aussi de palper les ovaires ; 2° les contractions, c'est-à-dire les 
changements de consistance de la tumeur kystique parlent en faveur d'un 
utérus gravide. Si certains auteurs ont admis que les sacs tubaires gravides 
présentent des contractions et ont fait remarquer que certains fibromyomes 
peuvent changer de consistance, la chose est certainement peu fréquente et la 
plupart des auteurs, Braxton Hicks(!), entre autres, estiment que la contrac- 
tilité est essentiellement le fait de l'utérus gravide. Martin (2) nie complète- 


(1) Braxton Hicks. — On the contractions of the uterus throughout pregnancy, 
etc, The Lancet, 11 février 1888, p. 268, et Transactions of the international medical 
Congress., London, 1881, T. IV, p. 271-274. 

(2) Martin. — Krankheïten der Eileiter, Loc. cit. 
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ment, en se basant sur l'anatomie de la trompe gravide, l'existence des con- 
tractions tubaires. 

D'autre part, il est important de noter que, lorsque dans les cas 
qui nous occupent, le kyste se contracte, il forme volontiers alors momenta- 
nément un tout avec le col, et qu'ainsi la difficulté du diagnostic disparait. 
Il faut cependant remarquer que la valeur de ce signe est bien diminuée par 
le fait que dans ces cas-là les contractions sont précisément très rares et 
peuvent ne pas se présenter pendant toute la durée de l'exploration, mème si 
celle-ci est prolongée pendant un laps de temps assez long ; 3° La recherche 
du siège des ligaments utéro-sacrés, des rétracteurs utérins par rapport au 
corps de l'utérus me paraît avoir une très grande importance et m'a permis 
dans quelques-uns de mes cas d’écarter un diagnostic erroné. On sait, en 
effet, que les points d’insertion de ces ligaments se trouvent à la partie supé- 
rieure du col : si l'exploration vaginale permet donc de reconnaitre que les 
ligaments utéro-sacrés s’insèrent à la partie supérieure de l'organe que l'on 
croit être l'utérus tout entier, elle indique par là mème qu’il s’agit seulement 
du col plus ou moins allongé et non du corps ; 4° L'exploration bimanuelle 
attentive des organes du petit bassin fait reconnaitre la présence ou l'absence 
des annexes de l'utérus à côté de celui-ci : si, dans des circonstances qui ne 
sont pas trop défavorables, on ne peut pas palper les ovaires à côté de l'organe 
que l’on prend pour l'utérus entier, si le bassin présente à côté de celui-ci un 
complet état de vacuité, il s’agit évidemment du col plus ou moins normal, 
plus ou moins allongé, mais non du corps de la matrice ; 5° Dans quelques 
cas, l'abaissement de la portion vaginale à l’aide d’une pince de Muzeux e+ 
l'exploration abdomino-rectale permettront de mieux reconnaître les rapports 
qui existent entre la tumeur kystique et le pseudo-utérus, comme dans l’obser- 
vation de Grusserow citée par Selmair(1l) (obs. XVIII). 

Dans les cas d'allongement hypertrophique du col dans lesquels le globe 
utérin est situé latéralement, il existe un moyen de diagnostic très important 
que j'ai eu l’occasion d'employer pour ainsi dire instinctivement, et auquel 
Martin (2) rend attentif au cours de ses observations : on cherche à replacer la 
tumeur latérale dans la ligne médiane au-dessus et dans l’axe du pseudo- 
utérus ; on voit alors fréquemment le soi-disant pédicule, qui n'est autre 
chose que l'isthme utérin ramolli, prendre une consistance et un aspect tout à 
fait différents permettant d'établir les relations directes qui existent entre la 
tumeur et le pseudo-utérus ; on reconnait alors aisément que ces deux organes 
n’en font qu’un. 

De son côté, Howitz (3) fait remarquer que dans les cas qui nous occupent, 
c'est du sommet supérieur et arrondi du col (qu’on pourrait bien prendre pour 
le fond de l'utérus) qu'on sent sortir le pseudo-pédicule toujours court qui 


(1) Selmair, — Loc. cit. 
(2) Martin. — Zeitschrift für Geburts, und Gynak., 1881, vol. VI. 
(3) Howitz. — Loc. cit. 
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aboutit à la tumeur abdominale, tandis que si l’on a affaire à un véritable 
pédicule ovarien, celui-ci prend toujours naissance au niveau d’un des côtés 
du fond de l'utérus, et que de l’autre côté on trouve un second pédicule, c'est- 
à-dire le ligament de l'ovaire avec l'ovaire lui-même. 

Dans plusieurs des observations que j'ai trouvées dans la littérature, les 
auteurs ont employé comme moyen de diagnostic le cathétérisme utérin, et 
cette manœuvre, qui n'a été souvent suivie d'aucune suite désagréable, a 
amené dans d'autres cas l'expulsion du fœtus. Eng'elmann (1) recommande 
d'employer dans les cas douteux une sonde entourée de coton antiseptique afin 
d'explorer la cavité utérine. Quelques auteurs conseillent de recourir systéma- 
tiquement au cathétérisme utérin lorsqu'il est impossible de poser un dia= 
gnostie exact. Pour ma part, j'estime que le cathétérisme utérin est inutile et 
peut ètre dangereux, et ie crois qu'il est tou‘ours préférable de s’en tenir au 
vieux précepte qui interdit l'usage du cathéter utérin dans tous les cas où 
existe la possibilité d'une grossesse. Le cathétérisme  utérin, d'ailleurs, est 
loin de donner toujours les indications que l’on en attend, et les cas sont nom- 
breux dans lesquels on a soi-disant démontré avec l’hystéromètre l'état de 
vacuité de l'utérus alors qu'il y avait une grossesse. À ce propos, l'observation 
de Depaul(?) est curieuse et intéressante : il s'agissait d'une malade chez 
laquelle on supposait l'existence d'une grossesse extra-utérine ; à la. suite du 
cathétérisme utérin, il y eut un écoulement de liquide amniotique, ce qui fit 
admettre une grossesse utérine : l’autopsie de la malade, car elle mourut rapi- 
dement après cette intervention, montra qu'il s'agissait bien d’une grossesse 
extra-utérine, mais que la sonde avait perforé le tissu utérin et pénétré dans 
le kyste fœtal, d'où l'écoulement de liquide amniotique. Il me semble que les 
moyens de diagnostic indiqués plus haut sont suffisants surtout si dans les 
cas douteux on recourt à la narcose pour pratiquer un examen plus complet, 
et si l’on a la patience d'attendre et de ne se prononcer qu'après avoir revu la 
malade à plusieurs reprises. Il n’y a en effet, dans les cas qui nous occupent, 
généralement aucune urgence, et l’expectation est tout indiquée, d'autant plus 
que, ainsi que nous l'avons vu, il s'agit souvent d’un état transitoire et 
passager . 

Sonntag (%) croit que la recherche du signe d'Hegar doit permettre d'éviter 
les erreurs de diagnostic que j'ai en vue dans ce travail, et il cite des obser- 
vations dans lesquelles la présence de ce signe important lui a permis de 
rectifier des diagnostics erronés. On ne peut nier l’importance et la valeur de 
ce signe pour le diagnostic de la grossesse dans les premiers mois et le fait 
seul de connaître l’existence de la flaccidité physiologique de l'isthme de 
l'utérus gravide évitera sans doute plus d’une erreur. 


(i) Engelmann. — Loc. cit. 
(2) Cité par Auvard. — Traité d'accouchement. 
(3) Sonntag. — Loc. cit. 
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Mais je ne puis voir avec Sonntag dans la présence du signe d'Hegar un 
moyen de diagnostic différentiel dans les cas dont l’anomalie consiste préci- 
sément dans une exagération de ce signe, et dans lesquels il paraît y avoir 
un pédicule entre l'utérus et la tumeur. À proprement parler, il ne peut ètre 
question du signe d'Hegar qu'une fois l'erreur de diagnostic reconnue ; la 
question se ‘pose, en effet, de la mauière suivante : s'agit-il d’un pédicule ou 
du signe d'Hegar exagéré ? et l’on ne peut y répondre qu'en recherchant par 
les moyens indiqués plus haut si l'organe qui paraît être l’utérus représente 
bien celui-ci dans sa totalité, ou si ce n’est pas simplement le col allongé, et 
si ledit organe et la tumeur kystique ne forment pas un seul et unique corps, 
celui de l'utérus. Une fois ce dernier point établi, mais alors seulement, la 
présence du signe d'Hegar est ainsi implicitement reconnue et elle peut alors 
de plein droit faire admettre l'existence d’une grossesse dans l'utérus, si les 
signes de certitude ne sont pas encore présents, mais c'est à cela que se borne 
la valeur de ce signe dans les cas qui nous occupent. 


: II, — ANOMALIES DE L'UTÉRUS GRAVIDE 
UTÉRUS BICORNES, BILOCULAIRES, ARQUÉS OU CORDIFORMES 


Depuis l'ouvrage classique de Kussmaul (1) sur les malformations de 
l'utérus, ouvrage dans lequel sont citées les observations alors connues 
_ de grossesses dans des matrices mal conformées, le nombre des observations 
de ce genre est devenu assez considérable, mais ces cas-là ont été peu étudiés 
au point de vue du diagnostic, et cependant ils ont donné fréquemment lieu 
à des erreurs plus ou moins graves, quoique assez compréhensibles ; en effet, 
dans ces cas-là, si les deux moitiés d’un utérus double présentent une certaine 
indépendance l’une de l’autre, et, comme cela arrive également, une différence 
de consistance, ces éléments suffisent pour induire en erreur et faire croire à 
Pexistence d’une tumeur, ou, si les signes certains de la grossesse sont pré- 
sents, à celle d’un kyste fœtal extra-utérin ; les relations assez étendues qui 
existent alors entre la tumeur et l’utérus font admettre volontiers une tumeur 
intra-ligamentaire ou une salpingite (Landau), ou encore une grossesse 
tubaire avec développement dans le ligament large. Les formes anormales 
de l'utérus qui donnent lieu le plus fréquemment à ces erreurs de diagnostic 
sont l’utérus bicorne unicervical, l'utérus bicorne arqué et l'utérus biloculaire. 

Voici deux observations qui sont intéressantes au point de vue du dia- 
gnostic : 


OgservarTION XXII (personnelle). Grossesse de cing mois dans un 


utérus cordiforme simulant une grossesse extra-utérine. — M" $...,a 


(4) Kussmaul. — « Von dem Mangel, der Verkümmerung und Verdoppelung de” 
Gebarmutter », Wurtzbourg, 1859. 


eu six enfants et plusieurs fausses couches ; la dernière grossesse s’est termi- 
uée en novembre 1893, par un curettage de l'utérus. Dès lors, règles irrécu- 
lières jusqu’au commencement de mars 1894, où elles ont lieu pour la dernière 
fois ; fin d'avril, perte de sang très légère, accompagnée de l'expulsion d’une 
sorte de membrane. Elle se présente à ma consultation le 29 juin 1894. C’est 
une femme robuste et bien portante. Les seins sont gros, mais on ne peut pas 
en faire sortir de colostrum. Le ventre est gros et flasque ; dans la fosse ilia- 
que gauche, je constate une tumeur sphérique grosse comme le poing, qui 
change de consistance sous la main exploratrice. Par le vagin, la portion 
vaginale est très ramollie et assez volumineuse, l'orifice externe est ouvert. Le 


col se dirige un peu à droite, et l'on peut palper au-dessus de lui un utérus 


nettement augmenté de volume, allongé, antéfléchi, et situé nettement du côté 
droit. Le long de son bord latéral gauche, se trouve comme accolée à lui la 
tumeur que l’on sent depuis l'extérieur et qui présente maintenant une consis- 
tance tout à fait molle et se dirige un peu en avant, de façon à recouvrir un 
peu la face antérieure gauche de l'utérus. Pas de bruit fætaux à l’auscultation. 
A droite de l'utérus, on peut palper l'ovaire droit ; à gauche, il y a comme un 


ligament qui paraît se diriger de la partie supérieure de l'utérus vers la 


tumeur. On sent si nettement l'utérus comme un organe complet que je songe 
immédiatement à la possibilité d’une grossesse extra-utérine ; cependant, 
comme les rapports entre l'utérus et Ja tumeur me paraissent très intimes, Je 
songe également à la possibilité d'un utérus double avec grossesse dans l’une 
de ses cavités, et je me mets en mesure d'observer pendant quelque temps la 
malade afin d'établir un diagnostic précis. 

Je revois la malade le 6 Juillet 189%, au milieu de la nuit. M” S... a fait 
la veille un assez long voyage pour aller consulter un professeur célèbre. 
Celui-ci, après avoir fait le diagnostic de grossesse extra-utérine et proposé 
à la malade de Fopérer le lendemain, introduisit l’hystéromètre dans 
l'utérus ; quelques heures plus tard, elle perdit beaucoup d’eau et retourna 
chez elle ; là, elle perdit un peu de sang et commença à avoir d’assez vives 
douleurs. Lorsque je la vis, je constatai que la tumeur et l’utérus avaient aug- 
menté de volume et étaient nettement palpables depuis l'extérieur. La malade 
avait très bonne mine et ne présentait aucun signe d’anémie. Au niveau de la 
tumeur, on percoit des alternatives de contraction et de relàächement. Le tou- 
cher vaginal montre le col ouvert jusqu’au niveau de l'orifice interne ; l’utérus 
est toujours très nettement palpable, en antédextroflexion ; il se détache très 
nettement de la tumeur qui occupe toujours, comme auparavant, son bord 
gauche. Les mouvements imprimés à la portion vaginale se transmettent seu- 
lement à droite à l'utérus, tandis que la tumeur n’y participe pas. Cette indé- 
pendance de l'utérus et de la tumeur et l'indépendance également des 
contractions de ces deux corps, me font admettre, en tenant compte de l’écou- 
lement des eaux, la possibilité d'une grossesse extra-utérine à côté d’une 
grossesse intra-utérine, et je prescris de la glace et de l’opium. 
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Quelques heures plus tard, la malade expulsait un fœtus d'environ quatre 
mois et demi ; le placenta est exprimé par la manœuvre de Crédé. L’orifice 
externe ne permet que l'introduction d’un seul doigt ; le col est bien dilaté, 
Simple ; la cavité utérine est vaste, spacieuse et très large. A droite, le doigt 
- pénètre daus une corne utérine très allongée ; à gauche, la cavité est grande 
et arrondie. Il n'existe pas de septum, mais bien une proéminence médiane 





Figure I Fiqure 


UtÉRUS CORDIFORME AVEC GROSSESSE SIMULANT UNE GROSSESSÉ EXTRA-UTÉRINE. 
(Figures schématiques.) 


1. a. utérus; b.annexes droites; ce. kyste fœtal simulant une grossesse extra-utérine, 
2. Uiérus après la fausse couche: c’est un utérus Cordiforme. — a, éperon faisant saillie dans la 
cavité unique de l'utérus. 


au niveau du fond de l'organe, qui est ainsi divisée en deux cavités. Le palper 
abdominal permet d’ailleurs de reconnaître nettement que l'utérus est très 
large et que le fond présente un eafoncement médian qui lui donne l'aspect 
typique de l'utérus cordiforme ou arqué. J'enlève quelques débris placentaires. 
Suites de couches parfaitement normales. 


OBsERvATION XXII (personnelle). Grossesse de six mois dans un utérus 
biloculaire. — M" D... (de Strasbourg) se présente le 29 janvier 1893 à la 
clinique du professeur Freund, où je l'admets avec le diagnostic de grossesse 
tubaire droite avec développement intraligamentaire. La malade est âgée de 
vingt-quatre ans. Les règles ont toujours été un peu irrégulières depuis l’âge 
de seize ans. À l’âge de vingt ans et de vingt-trois ans, deux accouchements 
spontanés à huit mois, Dernières règles, le 2? septembre 1890 ; depuis quel- 





ACTE, 


Ç æ> 








Fiqure 6... 


Fiqure 5 


Ü%ÉRUS BILOGULAIRE UNICERVICAL. (GROSSESSE DANS LA MOITIÉ DROITE DE L'UTÉRUS. 
Les fissures schématiques correspondent à une série d'examens consécutifs et aux 


divers stades de l’observation XXII. é 

3. Grossesse dans la moitié droite d’un utérus biloculaire, simulant une grossesse extra-utérine. = 
a, moitié gauche de l’utérus paraissant être un utérus indépendant; b, portion vaginale unique pa= 
raissant appartenir à l'utérus ; ce, kyste fœtal paraissant être une grossesse extra-utérine. 

4. Le col de lutérus appartient aussi bien à l'utérus a qu’au kyste fœtal; g, ligament rond de 
l'utérus droit. 

5. [1 s’agit bien nettement d’un utérus double ; la portion vaginale commune laisse pénétrer les 
doigt dans un col divisé en deux par une cloison médiäne; ce, kyste fœtal avec le ligament rond ét 

- J'orifice du col qui lui correspond. 

6. Aspect de l'utérus après l'accouchement; utérus biloculaire unicervical: a et b, les deux cavités 

de l'utérus. 
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ques jours, elle sent les mouvements de l'enfant. Elle ne souffre pas, mais elle 
est frappée, dit-elle, de sentir cette fois que la matrice se trouve tout à fait à 
droite. 


Etat présent. — Femme petite et fluette, un peu pâle. L’abdomen:pré- 
sente une proéminence très nette, à droite, au-dessous de l’ombilie. Dans cette 
rés'ion, je constate une tumeur élastique plus grosse qu'une tète d'enfant et 
qui présente l'aspect d’un utérus gravide; elle dépasse quelque peu la ligne 
médiane du côté gauche, où l'on trouve à côté d'elle un petit corps allongé, 
de consistance solide, qui s'élève hors du petit bassin jusqu'à un travers de 
main au-dessus de la symphise pubienne. Au niveau de la tumeur kystique, 
on entend nettement les bruits du cœur d’un fœtus. 


Examen vaginal. — La vulve présente une coloration lie de vin; la 
paroi vaginale est épaisse, très ramollie ; l'orifice externe est entr'ouvert : le 
col appartient bien nettement à l'organe situé à gauche de la tumeur, et qui 
représente sans aucun doute un utérus augmenté de volume comme dans le 
Second mois de la grossesse ; cet utérus est situé très haut et n'a pas la consis- 
tance molle propre à la grossesse, mais il est aplati d'avant en arrière et pré- 
sente une certaine mobilité. A gauche, on peut palper l'ovaire de grandeur 
normale ; tout le bord droit de l'utérus est occupé par la tumeur kystique qui 
proémine dans le cul-de-sac latéral droit, et aussi quelque peu dans l’intérieur ; 
à ce niveau, les parois de la tumeur sont plus épaisses que sur le reste de son 
étendue, et on y sent très nettement des pulsations. L'’ovaire droit n'est pas 
palpable. 

Le diagnostic de grossesse tubaire est confirmé par le professeur Freund. 

La malade est gardée en observation à la clinique. 

Le kyste fœtal augmente petit à petit de volume ; ses parois sont tres 
minces et l’on peut mème, après quelque temps, obtenir la sensation de bal- 
lottement d’une petite tète fœtale. 

19 février 1891. — Circonférence de l'abdomen, 87 centimètres. Le kyste 
fœtal se trouve toujours situé en grande partie à droite de la ligne blanche et 
atteint presque l’ombilic ; il a une forme allongée, sa largeur dépasse celle de 
la main. Les parois sont très minces et permettent de palper très nettement 
le fœtus ; à gauche de la tumeur kystique on retrouve l'utérus petit, applati 
d'avant en arrière, très élevé et formant comme un appendice solide du kyste 
fœtal ; à gauche de l’utérus, on peut palper très nettement le lisgament rond et 
lovaire gauche ; le fond de l'utérus est actuellement beaucoup moins indé- 
pendant qu'auparavant du kyste fœtal qui occupe taute sa face latérale droite 
et la fait complètement disparaitre. 


Toucher vaginal. — Le col est très ramolli ; il paraît faire suite au kyste 
fatal qui, actuellement, paraît être un utérus gravide normal en latéroposi- 
tion droite. Le col ne paraît plus en rapports directs avec le petit corps utérin 
qui se trouve situé très haut. Ces modifications dans la topographie et les 
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rapports de l'utérus et du kyste fœtal nous amènent à penser à la possibilité» 
d'une grossesse dans la moitié droite d’un utérus double unicervical. L 

Le 4 mars 1891, l'état des choses a de nouveau changé ; le petit utérus est 
de nouveau situé plus bas à gauche et en avant du kyste fœtal ; sur la sur- 


face antérieure de celui-ci et au niveau de son bord latéral droit, on peut 


palper un cordon allongé et arrondi qui se dirige en bas et à droite vers la M 
région inguinale et qui a toutes les apparences d’un ligrament rond de l'utérus: 
D'autre part, la portion vaginale paraît aussi bien appartenir au petit utérus. 
qu'au kyste fœtal et ces deux organes paraissent en être tous deux la conti= 
nuation, Enfin le col est ouvert, et pour la première fois l'on peut constater à 
1 cent. 1/2 environ au-dessus du museau de tanche deux orifices séparés par 
une cloison antéro-postérieure large de 1/2 centimétre environ. L'extrémité 
du doigt peut pénétrer dans les deux orifices, dont le droit paraît conduire 
dans la cavité du kyste fœtal et le gauche, un peu plus grand, dans le petit 
uterus. ; 

Il s'agit donc bien ici d'un utérus double biloculaire dont les deux moitiés M 
possèdent un col commun cloisonné dans la partie supérieure et dont la 
moitié droite est le siège d'une grossesse. 

La malade rentre chez elle. Je la revois pendant le dernier mois de la 
grossesse ; l'utérus présente alors la forme d'un utérus cordiforme, la moitié 4 
sauche non gravide s'est allongée et à son extrémité supérieure se trouve au 
niveau du fond de l'utérus gravide. 

L'accouchement a eu lieu spontanément à terme et sans médecin. s 

Quelque temps après, j'ai pu constater par le cathétérisme utérin qu'il 
S'agissait bien d’un utérus biloculaire unicervical divisé en deux parties par 
une cloison médiane s'étendant jusqu’au milieu du col. 


OgservarioN XXIV (P. Mundé) (1).—I1 s'agit d'une femmé qui a eu un seul 
enfant et chez laquelle les règles ont disparu depuis quatre mois ; elle présen- 
tait une tumeur abdominale grosse comme deux poings et s'étendant en haut 
sur le côté droit ; sur le côté gauche de la tumeur se projetait une petite masse 
que l'on pouvait prendre pour le fond de l'utérus ; l'hystéromètre pénétrait 
à gauche dans l’atérus sur une longueur de 3 pouces. La tumeur, du côté droit, 
était élastique. Mundé fit le diagnostic de grossesse tubaire et pratiqua la 
laparotomie ; une fois le ventre ouvert, l’irrégularité de la tumeur avait dis- 
paru et l’on ne pouvait toucher qu'un utérus présentant la forme normale d'un 
utérus gravide. La sonde introduite à nouveau dans l'utérus donna le même 
résultat que précédemment. Mundé admit alors une grossesse interstitielle et … 
procéda à la ponction du liquide amniotique ; ensuite, en éventrant l'utérus, 
il vit que sa forme extérieure était normale ; la sonde introduite à ce moment 


(1) Mundé. — American Journ. of Obstetrics, Janv. 1890, cité par Bourrus, « Etude 
sur les formes anormales de l'utérus gravide ». Thèse de Bordeaux, 1891. 
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pénétra a droite jusqu'à l'endroit de la ponction ; on sentit alors la cloison 
d’un utérus bicorne. Mundé remit alors l'utérus en place et ferma le ventre ; 
la femme avorta pendant la nuit d'un fœtus de quatre mois, puis elle guérit 
rapidement. 

Je pourrais multiplier les cas de ce genre, car ils ne sont pas très rares ; 

je me borne à ceux-ci, précisément parce que ces faits sont connus. Les diff- 
cultés, quelquefois presque insurmontables, du diagnostic dans ces circons- 
tances, résident dans ce fait que je désire mettre ici en lumière que lorsqu'il y 
a grossesse dans l'une des cavités d’un utérus double, la partie de l'utérus qui 
n'est pas gravide peut conserver, vis-à-vis de l’autre, une indépendance très 
2rande comme position et comme consistance, de sorte que l’on peut alors pal- 
per un utérus qui parait normal ou un peu agrandi, à côté d’un kyste qui 
ressemble singulièrement à une salpingite ou à une grossesse extra-utérine, 
suivant l'âge de la grossesse. Ce fait, qui parait assez naturel dans les cas où 
les deux utérus sont séparés, semble étrange lorsqu'il s'agit, comme dans mes 
observations, d'un utérus biloculaire où d'un utérus simplement arqué ou cor- 
diforme et sans cloison. Cette indépendance des deux moitiés d'un utérus peut 
également se faire remarquer au cours de l'accouchement pendant lequel une 
moitié de l'utérus peut se contracter tandis que l'autre demeure flasque. 
Kussmaul (1) et P. Müller @) citent également des exemples de cette anomalie 
dans les contractions des deux moitiés de l'utérus. 
Le diagnostic différentiel ne peut souvent être fait qu'à la suite d'une 
observation prolongée, comme dans mes cas. Lorsque le kyste fœtal, si la 
grossesse est assez avancée pour le faire reconnaitre comme tel, ou lorsque le 
kyste simple se trouve situé le long du bord latéral de l’utérus et présente 
avec celui-ci des rapports très intimes, en un mot, lorsqu'il n'y a pas de pédi- 
cule, il faut toujours songer à la possibilité d'une grossesse dans un utérus 
double et rechercher, par la palpation, où se trouve le ligament rond par rap- 
port à la tumeur. Si le ligament rond se trouve sur le segment externe de 
celle-ci, il s'agit effectivement d'un utérus double ; s'il se trouve entre l'utérus 
et la tumeur, il s’agit d’une grossesse extra-utérine. Il faut également recher- 
cher avec soin l'ovaire correspondant au côté de la tumeur. P. Müller rend 
attentif à l'importance de la recherche du ligament ron1 dans les cas de cette 
nature, mais il faut reconnaitre que le palper ne permet pas toujours de 
le trouver, et que, même sur la table d'autopsie, catte recherche n'est pas tou- 
jours facile. 

Un autre signe important, ce sont les contractions qui ont lieu au niveau 
du kyste fœtal et qui parlent toujours, si elle; sont bien marquées, pour 
une grossesse utérine (%), ainsi que nous l'avons vu plus haut dans ce mémoire, 


(1) Kussmaul. — Loc cit, 
(2) P. Müller. — Handbhuch der Geburtshulfe, vol. IL, p. 835 et suiv. 
(3) Voir Pozzi, — Traité de Gynécologie, p. 951, 
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Ici encore, l'usage de la sonde ne me paraît pas justifié, car, ainsi que je 
l'ai fait remarquer, le cathétérisme utérin donne des résultats insuffisants ou 
erronés, comme dans l'observation de Mundé, ou bien il peut avoir des suites. 
dangereuses. 

= Enfin, l'absence de troubles pelviens au début de la grossesse est un 
signe qui à quelques importance et parle plutôt en faveur d'une grossesse dans 
un utérus double, qu’en faveur d'une grossesse extra-utérine. 

IL est à peine nécessaire d'ajouter que ces difficultés de diagnostic n’exis- 
tent plus lorsque le vagin ou la portion vaginale participent à la malformation 
des organes génitaux. 


La castration abdominale totale pour les lésions septiques 
utéro-annexielles 


Par le Professeur Th, JoNNESCO (de Bucarest), 


Au Congrès de Moscou, en 1897, ainsi qu'au Congrès de chirurgie qui 
eut lieu à Paris la même année, j'ai communiqué les cas que j'avais opérés 
jusqu'à cette date ainsi que le procédé opératoire que j'emploie. Ayant eu 
depuis, plusieurs fois l'occasion de répéter la même intervention, j'ai pu me 
convaincre mieux encore de son évidente supériorité. 

Au cours de ces deux dernières années, la castration abdominale totale, 
dans les affections septiques utéro-annexielles, à pris un élan assez considé- 
rable, les cas opérés se sont multipliés, le nombre des travaux originaux et de 
ceux qui ont été communiqués aux différentes sociétés est suffisamment grand 
pour que, aujourd'hui, nous puissions porter un jugement sérieux sur la valeur 
de cette intervention, et l'opposer aux autres opérations usitées dans les 
affections septiques utéro-annexielles. 

Tel est le but de la présente communication. Nous allons étudier succes- 
sivement l'historique, puis la statistique de cette opération, après quoi nous 
établirons un parallèle entre les résultats qu’elle a donnés et ceux qui ont été 
obtenus soit par la castration abdominale simple, soit par la castration utérine, 
soit par la castration vaginale totale, 


HISTORIQUE 


Les cas isolés de Orthmann (Berlin 1888), de Sacré (Bruxelles 1888), de 
Chaput (Paris 1893), de Goldsborough (New-York 1893), constituent une pre- 
mière phase, où cette opération, faite par nécessité et avec des procédés 
atypiques, n’a presque aucune importance. C’est ce qu’on peut dire également 
du cas opéré par Doyen et publié dans les Archives provinciales de Chirur- 
gte, en 1892, où la castration abdominale totale fut pratiquée pour un fibro- 
myome de l’utérus dont la cavité était remplie de pus. 
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_ C'esten 1893, au Pan American medical Congres tenu à Washington 
du 3 au 7 septembre, que le D° Baldy de Philadelphie, donna pour la première 
fois à la Section de Gynécologie et de Chirurgie abdominale, l'indication de 
- cette intervention dans les salpingites suppurées et montrait quatre cas opérés 
avec Succès. 

C'est donc en Amérique qu'a pris naissance la première phase de l’histo- 
rique de la castration abdominale totale, et durant cette phase américaine, 
- nous voyons apparaitre une série de communications adressées aux diverses 
sociétés de gynécologie et d'obstétrique. En 1893, à la Société de gynécologie 
et d'accouchement de New-York, Polk communique 7 cas ayant eu un bon 
résultat et, plus radical que Baldy, il propose d'enlever l'utérus dans les cas 
_de pyo-salpingite double, comme étant la cause de tous les troubles qui peu- 
vent survenir ensuite. 

Cette opinion ne trouva alors que bien peu de défenseurs, car à la suite de 
la communication de Polk, les D" Janorin, Cushing, Dudley, Noble, Edebohls, 
se prononcèrent contre l’enlèvement de l'utérus ; seul F. Krug, partageant la 
manière de voir de Polk, communiqua un cas où la castration abdominale lui 
avait donné un résultat supérieur à ceux obtenus par la simple extirpation 
des annexes. 

Le 5 octobre de la même année, à la Société d'obstétrique de Philadelphie, 
Baldy donna une statistique de 8 cas tous guéris, et insista sur les avantages 
de l'enlèvement de l'utérus et des annexes par la voie abdominale, comme 
permettant de pratiquer une opération complète et un drainage meilleur, et 
évitant de laisser l'utérus qui ne peut que produire des inconvénients. 

Une vive discussion s’éleva à la suite de la communication de Baldy et 
. alors déjà la nouvelle opération rallia les suffrages d’un grand nombre de ses 
anciens adversaires. C’est ainsi que Hanks, de New-York, soutint lui aussi 
que la simple extirpation des annexes n'est qu'un traitement palliatif, mais 
que seul l'enlèvement total constitue une cure radicale. 

D'après lui, il y a trois cas où l'opération est indiquée : 


1° Dans les salpingites anciennes avec endométrite ; 
2’ Dans les salpingites et endométrites puerpérales ; 


3° Toutes les fois que l’extirpation des annexes laisse à l'utérus sa mobi- 
lité et par conséquent sa nocuité. 


W. Walthen, H. Byford, Gordon, sont absolument opposés à cette opé- 
ration ; d'autres se tiennent sur la réserve et n’admettent la castration 
abdominale totale que dans certains cas particuliers. C'est ainsi que Emmét, 
de New-York, la considère comme rarement indiquée ; W. Gill Wylie, de 
New-York, propose de toujours conserver l'utérus chez les sujets âgés de moins 
de 35 ou 40 ans, et de l'extirper au-dessus de cet âge. Edebohls et Dudley 
n'admettent l'extirpation de l'utérus, que si l'on trouve des adhérences 
étendues, Bryan que dans l'annexite double et si l'utérus est malade. Enfin 
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Noble Charles se déclare absolument partisan de la castration vaginale totale, 
énergiquement combattue par Baldy. 

En 1894, le procédé américain fut introduit en France par H. Delageniere, 
du Mans, qui présenta à la Société de chirurgie de Paris un cas de pyo-sal- 
pingite double et de métrite parenchymateuse, auquel il avait appliqué avec 
succès la castration abdominale totale. : 

Dans la discussion qui s'éleva au sein de cette Société, à l’occasion du cas 
sus-indiqué, Routier déclara que, déjà en 1887, pour une salpingite double 
suppurée, il avait pratiqué l'hystérectomie supra-vaginale avec le pédicule 
externe, et Chaput communiqua sept cas, dont un suivi de mort, d'ablation 
totale, par le procédé abdomino-vaginal. Seg'ond se prononça en faveur de 

 l'hystérectomie vaginale qu'il considère comme plus bénigne que l'hystérec- 
tomie abdominale. 

Reclus dit que l'enlèvement de l'utérus est chose inutile ; Quénu se déclare 
devenu plus éclectique depuis qu'il a pu s'assurer de la nécessité où l'on se 
trouve fréquemment de recourir à la laparotomie pour enlever les annexes 
adhérentes, laissées à la suite de l'extirpation de l'utérus par le vagin. 

Reynier propose de laisser l'utérus, dans les castrations abdominales, 
sauf à l'enlever ensuite par la voie vaginale, si sa nocuité venait à être cons- 
tatée. Enfin, Champonnière considère ce procédé comme une méthode d'excep- 
tion. 

Au congrès français de chirurgie de 189%, Delagenière communique 
quatre cas, et donne une étude détaillée du procédé, dans un article paru en 
mars 1895, dans les Archives Provinciales de Chirurgie. 

Ernest W. Cushing, de New-York, à l'Académie de Médecine de cette ville, 
publie la statistique des auteurs américains, laquelle se composait de 70 cas 
avec 4 morts, soit 9,7 ?/,. 

Du Bouchet, dans les A »nales de Gynécologie en 1895, réunit 85 opéra- 
tions des Américains avec 4 déces, soit 4,8 °/.. 

En Allemagne, l'opération américaine trouva immédiatement un certain 
nombre d'adeptes, parmi lesquels nous pouvons citer en premier lieu Schauta, 
de Vienne, qui, au Congrès allemand de gynécologie et d'obstétrique en juin 
1895, communiqua 30 cas de castration abdominale totale, avec 2 morts, soit, 
6,6 °/,, et profita de cette occasion pour faire voir tous les inconvénients de la 
castration abdominale simple, comparativement à la castration abdominale 
totale. Avec la castration simple la moitié des malades ne g'uérissent pas et 
conservent des écoulements, des douleurs, dus aux exsudats qui se forment 
autour du pédicule, où aux déviations utérines. L'utérus étant le premier 
atteint par les gonocoques, doit être enlevé, et la voie vaginale ne doit être 
préférée que lorsque les annexes sont petites, non adhérentes et que l'utérus 
est susceptible d'être abaissé. Mais ordinairement les annexes sont volumi- 
neuses et adhérentes, et alors la voie abdominale seule trouve son indication. 

. Landau admet également que la castration abdominale totale. est indi- 
quée dans les affections avec gonocoques et streptocoques … 
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En 1896, Bliesener fit paraitre à Berlin son ouvrage intitulé : Die 
abdominale Radical opération bei enteündlicher Adnexerkranküng, dans 
_léquel nous trouvons la statistique intégrale de Bardenheüer qui, du 5 avril 
1895 jusqu'au 24 janvier 1896 a opéré 40 cas eta eu 2 morts. 

Le Congrès international Gynécologique de Genève, en septembre 1896, 
avait mis à son ordre du jour la question du traitement des suppurations pel- 
viennes, et 3 rapports furent alors présentés par Bouilly, Sanger et Kelly. 

Alors déjà la castration abdominale complète commence à prendre rang 
parmi les interventions recommandées, mais n’est admise que comme opération 
exceptionnelle. 

Bouilly par exemple ne la préconise que pour des cas assez rares, et donne 
la préférence aux interventions vaginales ou même à la castration abdominale 
simple. En s'exprimant ainsi, Bouilly se fait l'écho des chirurgiens français, 
dont c'est la ligne de conduite. 

Sang'er, à son tour, fait voir qu'en Allemagne, la castration abdominale 
simple est encore l'opération couramment pratiquée, tandis que la castration 
abdominale totale n'a rencontré jusqu'à ce moment qu'un petit nombre 
 d'adeptes, tels que Schauta, Czempin, Dœderlein, Ewerke, Rosthorn et 
Bardenheüer. 

Kelly, lui non plus, n'admet l'opération que dans des cas exceptionnels, 
et alors même il fait l'amputation supravaginale par un procédé à lui particu- 
- Culier. 

Toujours dans ce même Congrès, Hartmann, de Paris, indique deux cas 
qui lui sont personnels, et se déclare partisan de la voie abdominale de pré- 
_ férence à la voie vaginale, réservant pour celle-ci les cas où des foyers multi- 
- ples ont immobilisé l'utérus. 

Delagenière présente 10 cas avec 2 décès, et Doléris, 2 cas. 

Au Congrès de Moscou, en 1897, j'ai eu l'honneur de lire un mémoire sur 
mon procédé de castration abdominale totale, appliqué aux suppurations 
pelviennes, avec une statistique de 14 cas avec 2 morts, et j'ai insisté, à cette 
occasion, sur les avantages que présente cette opération, comparativement à 
l'opération par la voie vaginale ou à la castration abdominale simple. Doyen, de 
Paris, dans une courte communication, se déclarait également partisan de la 
castration abdominale totale, mais seulement dans le cas où l'opération serait 
trop difficile par le vagin. 

Au cours de la même année, cette question fut soulevée au sein de la 
. Société de Chirurgie de Paris, à l'occasion d’une communication de Richelot 
Sur Son nouveau procédé d'hystérectomie abdominale totale, qu'il appliquait, 
entre autres, aux affections septiques utéro-annexielles. 

Reclus présenta 2 cas de fibromyomes avec salpingites, opérés par la voie 
abdominale. Segond décrivit le procédé de Kelly, modifié, et présenta 10 cas, 
dont 2 morts, par péritonite. Hartmann communiqua 1? cas d’annexites dou - 
bles, dont deux suppurées. Schwartz fit part de deux cas d'hystérectomie 
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abdominale secondaire, pour supprimer l'utérus longtemps après la castration 
abdominale simple. Dans ces deux cas, l'enlèvement de l'utérus par le vagin 
était impossible, à cause de l'étroitesse du canal, de la friabilité et de l'adhé- 
rence de la vessie. 

Routier se déclare partisan de l'hystérectomie totale dans tous les cas où 
l'utérus, après l'extirpation des annexes reste saignant, et peut devenir. la 
cause de complications ultérieures. Ricard présenta un seul cas et so six 
cas opérés et guéris par Pauchet, d'Amiens. 

Au AO Congrès ae de Chirurgie, en octobre 1897, je commu 
niquai ma statistique de 16 cas, avec 2? morts. be où indiqua 3 cas d'hysté- 
rectomie supravaginale, dont un mort à la suite de péritonite ; Delagenière, 
un cas compliqué d'appendicité et guéri par lui; Monprofit, d'Anger, 6 cas 
d’affections chroniques annexielles avec 6 guérisons ; et Hartmann, 13 cas (le 

salpingite suppurée double, tous guéris. 

En 1898, à la Société belge de Gynécologie, Jacobs communiqua 6 cas, 
avec un mort de péritonite streptococcique, qu'il avait traités par l'hystérecto- 
mie supravaginale. | 

Enfin, à l’Académie de Médecine de New-York, en 1898 Winenoie 
communiqua 2? cas de fièvre puerpérale aiguë, avec ane utéro-annexielles, 
et qu'il avait guéris grâce à la castration abdominale totale. 


Voilà le résumé des différentes phases par lesquelles à passé la castration 
abdominale totale, appliquée au traitement des lésions septiques utéro-an- 
nexielles. Un coup d'œil jeté en arrière permet de se rendre compte des progrès 
accomplis par cette nouvelle intervention, dont le nombre des adeptes s'est 
accru chaque jour davantage, au détriment de la castration abdominale 
simple et de la castration utérine ou totale par la voie vaginale. Ayant pris 
naissance en Amérique, où elle s'est rapidement développée, pratiquée en 
Allemagne sur une échelle assez étendue, elle a trouvé en France de nombreux 
partisans dont le nombre va s'augmentant chaque jour. 

Dans l'étude qui va suivre, je chercherai à démontrer les avantages 
incontestables que présente cette intervention, et à justifier ainsi l'opinion que 
j'ai déjà précédemment exprimée, dans des communications antérieures; à 
savoir que la castration abdominale totale est celle que l'on doit préférer dans 
le traitement des affections annexielles septiques bilatérales. 

Je ne m'occuperai point, dans ce travail, du manuel opératoire, ni -du 
traitement post-opératoire, pas plus que des différents procédés qui ont été 
employés, et qui varient, nous pouvons le dire, presque avec chaque auteur. 
Cette étude, d'ailleurs, je l'ai déjà faite en partie dans le travail que j'ai pré- 
senté à Moscou, et qui a été publié « in extenso » dans la S'emsin? gynécolo=s * 
gique de 1897, la Revista de Chirurgie de 1897 (mars), Archives des 
Sciences médicales, 1898, et les Comptes-rendus du 12° Congrès français 
de Chirurgie en 1897. Quant à mon procédé opératoire, il a été reprodüit dans 
la Revue de gynécologie 1897 et dans la Thèse d'Angelasco. Paris, 1897, 
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STATISTIQUE PERSONNELLE 


J'ai opéré 23 cas, savoir : 
8 salpingites suppurées doubles, avec métrites parenchymateuses. 
1 ovaro-salpingite double suppurée, avec métrite purulente. 
1 salpingite suppurée double avec de petits fibromes interstitiels. 
5 salpingites suppurées doubles et endométrites. 
1 salpingite suppurée double avec ovaire kystique et.endométrite. 
2 salpingites suppurées unilatérales avec hematosalpinx ou hydrosalpinx 
du côté opposé, et métrite parenchymateuse. 
1 suppuration disséquante du pelvis. 
2 oophoro-salpingites tuberculeuses doubles. 
1 salpingite tubereuleuse double, avec ovaire kystique. 


1 salpingite tuberculeuse double, avec des foyers tuberculeux caséeux 
dans l'épaisseur de l'utérus. 

Parmi tous ces cas, je ne m'attacherai qu'aux quatre de tuberculose g'éni- 
fale interne, lesquels sont assez rares, puisque Orfhmann, en 1897, n'a pu 
réunir que 177 cas de tuberculose ovarienne, parmi lesquels 48 seulement 
étaient certains. Ordinairement, au dire de cet auteur, la tuberculose ovarienne 
est secondaire et est due à la tuberculose des trompes (26 cas), ou à la périto- 
nite tuberculeuse (22/e4s) 01e 

Dans aucun des quatre cas qui me sont personnels, je n'ai constaté de 
tuberculose péritonéale, de sorte que la tuberculose génitale interne paraissait 
être primitive et isolée. Dans un des cas, les foyers tuberculeux étaient loca- 
lisés sur les deux trompes, les ovaires étaient kystiques, mais ne présentaient 
pas de lésions tuberculeuses, et l’utérus semblait sain. 

Dans le second cas, les trompes et l'ovaire étaient transformées en poches 
aréolaires pleines de matières caséeuses ; quant à l'utérus, il semblait égale- 
ment sain. 

Dans le troisième cas, les trompes, grossies, étaient nodulaires, monéli- 
formes , ayant l'apparence du canal déférent tuberculeux, et quelques-uns des 
nodules caséeux étaient mobiles dans l'intérieur de la trompe ; dans l'épaisseur 
de l'utérus, au niveau des cornes, existaient deux nodules caséeux bien visi- 
bles, mais le reste de l’org'ane était normal. 

Dans le quatrième cas, la surface de l'ovaire était couverte de granula- 
tions miliaires, localisées à l'ovaire et ne s'étendant pas au péritoine ; l'utérus 
offrait un aspect normal, bien que, par la section, on ait mis au jour de nom- 
breux foyers tuberculeux dans l'épaisseur de la paroi. 

Dans les 23 interventions que j'ai pratiquées, j'ai trouvé quatre fois des 
älhérences intimes, soit avec le pelvis, soit avec l'intestin. Dans 3 cas, les 
poches purulentes ont été rompues. Dans 15 cas, l'utérus présentait une dévia- 
tion fixe, dans 11 il y avait antéflexion et version, dans # rétroversion et 
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flexion. Cinq lois j'ai pratiqué le drainage vaginal ; dans les autres cas, le 
vagin fut fermé et le plancher péritonéal reconstitué. Mais jamais je n'ai pra- 
tiqué le drainage abdominal. La plaie abdominale a été refermée, 15 fois, par 
la suture en étages avec fils temporaires d'argent, et dans les autres cas par 
la suture en étages, avec Catagut pour le péritoine et la peau, avec de la soie 
pour les muscles. 

Parmi les malades opérées, quatre ont succomhé. 

L'une est morte de péritonite ; l'opération avait été faite pour une sup- 
puration disséquente du petit bassin et on avait pratiqué le drainage vaginal. 
La seconde malade a succombé au choc ; elle était dans un état de profonde 
cachexie, et, à l’autopsie, on n'a trouvé aucune lésion pouvant expliquer la 
mort. Une troisième a succombé à une péritonite due à la perforation d’une 
anse intestinale serrée par un fil placé sur le péritoine. Enfin, la quatrième 
présentait une suppuration limitée dela paroi abdominale avec un trajet fistu- 
leux, et deux mois après, sans cause apparente, l'intestin s'est perforé au fond 
de cette fistule, ce qui a donné naissance à une péritonite, et la patiente est 
morte malgré la laparotomie et la suture de la plaie intestinale. 


Ainsi qu'on peut le voir, de ces quatre malades, deux ont succombé à la 


suite de certaines complications complètement fortuites et indépendantes de la 
méthode opératoire employée. Quant à la troisième, avec suppuration dissé- 


quente du bassin, elle était plutôt justiciable de l'opération de Péan, l'hysté- 


rectomie vaginale simple, que de la castration abdominale totale ; de sorte 


que, en réalité, la mortalité, au cours de mes opérations, se réduit à un seul 


cas où le décès a pu survenir par suite de l’acte opératoire. 


Sur le nombre des malades que j'ai opérées, j'en ai revu trois au bout 


d'un temps assez long (5, 10 et 12 mois) après l'opération ; toutes étaient en 
parfaite santé, aussi bien locale que générale, et l’on n'aurait pas pu constater 
le moindre trouble psychique dû à la castration totale, 


STATISTIQUE DE LA CASTRATION ABDOMINALE TOTALE 


Pour permettre de juger de la valeur réelle de cette opération, je veux 
présenter ici la statistique des cas publiés jusqu'à ce jour et que j'ai pu 
contrôler. 

Et tout d'abord, voici les statistiques générales publiées jusqu'à ce jour. 

Nous devons la première à E. Cushing (!) qui la publia en 1895 et qui 


comprend tous les cas des chirurgiens américains : 70 malades opérées, avec 


4 décès, soit 5,7 °/,. Toujours en 1895, Du Bouchet (2) compléta la statistique 
américaine, et réunit 85 cas, avec 4 morts, soit 4,7 "/,. Bliesener (3), dans son 


(4) Monatsschrift für Geburtshülfe und Gynal:ologie. Bd 1, Hft 6 1895, p. 619, tra- 
duction de F, Koppenberg. . à 

(2) Annales de Gynécologie, 1898, p 319, 

(3) Loco citato, 
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travail de 1896, réanissant les statistiques américaine et allemande, indique 
152 cas, avec 7 morts, soit 4,6 *.. 

En réunissant moi-même tous les cas publiés, j'en ai trouvé jusqu'à ce 
jour (1) 253, avec 21 morts, soit 7,5 */,, en y cumprenant, bien entendu, les cas 

qui me sont personnels. 

J'ai laissé de côté quelques cas où la castration abdominale totale a été 
pratiquée, soit pour des lésions puerpérales (Vineberg 2, Pryor [), soit pour des 
affections chroniques des annexes (Monprofit 6), soit pour un fibrome utérin 
compliqué d'annexité suppurée (Jonnesco 1). 

A côté de cette statistique générale, il me semble intéressant de faire voir 
la statistique particulière des chirurgiens pour chaque pays et pour chacun 
d'eux. 

C'est ainsi que nous trouverons : 


Pour l'Amérique, 85 opérations : soit 29 de Baldy, avec { décès ; 22 de 
Polk, avec 1 décès ; 15 de Penrose ; 12 de Pryor ; 2 de R. Morris, avec 2 décès ; 
2 de Plicher ; 1 de Currier ; 1 de Elliot ; 1 de P. Munde. 

En Allemagne, nous connaissons 94 cas : Bardenheüer en à 55, avec 
3 morts ; Schauta 30, avec 2 morts ; Czempin 5, avec 3 morts ; Doederlein 2, 
et Saenger 1. 

En Belgique, Jacobs a 6 cas, avec 1 mort. 

En France, Delagenière, du Mans, a 10 cas, avec 2? décès ; Hartmann, 
13 cas ; Segond, 10 cas, avec 2 décès ; Pauchet, 6 cas ; Reclus, 2 cas ; Doleris, 
2 cas ; Ricard, 1 cas, et l'hiébaud, 1 cas. 


Cette statistique particulière est instructive en ce qu’elle nous fait voir que 
ce sont les chirurgiens américains, partisans convaincus de la castration abdo- 
minale totale, et surtout ceux d’entre eux qui l'ont pratiquée sur une plus 
vaste échelle, qui ont obtenu les résultats les plus brillants, ce qui, d'autre 
part, est assez naturel, puisqu'une pratique étendue permet de mieux poser les 
indications de cette intervention, et donne à l'opérateur lui-mème une habileté 
plus grande. Il est incontestable que ce résultat s'obtiendra partout où l'opé- 
ration sera admise et pratiquée sur une grande échelle, 


STATISTIQUE DE LA CASTRATION ABDOMINALE SIMPLE 


Bliesener, dans son travail déjà cité, a pu réunir, jusqu'en 1896, 1.626 cas 
avec 92 morts, soit 5.99 */,. Cette mortalité est un peu plus grande dans la 
statistique particulière de Schauta, qui indique 246 cas avec une mortalité de 
7,3 °/,. Au point de vue des résultats acquis par la castration abdominale 
simple, en laissant l'utérus en place, nous voyons que Chrobak n'a obtenu la 
guérison complète que pour la moitié des cas opérés. Au Congrès de Breslau, 


(4) Il en a été publié d’autres depuis ma communication. 
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en 189%, Schauta affirme que 82,6 °/, des cas opérés par lui ont été définitive- 
ment guéris ; et en 1895, au Congrès de Vienne, il dit que sur 226 femmes 
opérées, {72 ont répondu à ses questions, elles avaient toutes subi l'extirpation 


. 
°/ à 


bilatérale ; parmi celles-ci, 103 étaient complètement guéries, soit 59,8 °/ ; 
tandis que sur 17 castrations unilatérales, il avait eu 4 cas complètement 
œuéris, soit 90,6 *’,. L. Landau, sur 141 malades opérées, a obtenu des guéri- 
sons complètes dans la proportion de 60 °/,. C'est également la proportion 
obtenue par Bardenheüer pour 123 castrations bilatérales. 

En résumé, ces statistiques nous montrent que la moitié à peu près des 
malades opérées par la castration abdominale simple, ont gardé des troubles 
suffisants pour que l'on soit obligé d'en conclure que cette opération est, par 
elle-même, incomplète et impuissante. Il n'est pas douteux, en effet, que les 
troubles survenus après l'opération ne doivent être imputés au fait de l'utérus 
demeuré sur place, et, dans bien des cas, il a fallu en venir à des interventions 
secondaires pour enlever l'utérus. Bardenheüer, de 1892 à 1897, a pratiqué 
14 fois l'hystérectomie secondaire, plus ou moins longtemps après la castration 
abdominale simple, à cause des troubles suivants : | 


3 Cas d'hémorrag'ie ; 5 cas de douleurs et déviations utérines ; 1 cas de 


déviations utérines et de dilatation des restes des trompes ; 1 cas d'endométrite. 


et douleurs ; { cas d'endométrite et dilatation des restes des trompes ; 3 cas 
d’endométrite avec gonocoques ; 1 cas d’exsudat autour des pédicules des 
trompes. 

Il à fait l'hystérectomie 4 fois par la voie vaginale et 10 fois par la voie 
abdominale, avec un seul décès, dû à la péritonite. 


STATISTIQUE DE LA CASTRATION VAGINALE TOTALE 


Bliesener a réuni 1113 cas d'hystérectomie vaginale totale pour suppura- 
tions pelviennes, avec 39 morts, soit 3,5 */,. En ce qui regarde les résultats 
tardifs de cette intervention, Jacobs a publié en 1894, une série de 149 opéra- 
tions, comportant 28 cas dans lesquels une grande partie des annexes, ne 
pouvant être extirpées, étaient restées dans le pelvis. Le même auteur, en 1896; 
sur 292 cas, a eu 21 castrations incomplètes. 

Doyen, sur 611 malades opérées, indique 4 cas d'opération incomplète ; 
Richelot en accuse 59 sur 169 opérations, et Rouffart 34 sur 52 opérations. 

Il est inconstestable que ces opérations incomplètes ont laissé après elles 
des troubles suffisants pour qu'on ait pu mettre en doute l'efficacité de l’inter- 
vention, et dans bien des cas il a fallu en venir à des interventions secondaires 
par la voie abdominale, afin d'enlever le reste des annexes, cause des troubles 
sarvenus après l'opération. C’est ainsi que Landau, sur 109 cas opérés, a dù 
3 fois intervenir, au moyen de la laparotomie secondaire, pour extirper le reste 
des poches annexielles, et si tous les cas semblables qui se sont présentés 
avaient été publiés, il est hors de doute que le chiffre de ces interventions 
secondaires se trouverait considérablement accru. 





Nous pouvons donc dire en résumé que la castration vaginale totale ou la 
simple hystérectomie contre les lésions septiques utéro-annexielles — 
l'opération de Péan — est plus bénigne que la castration abdominale simple, 
mais que, en raison du grand nombre de troubles graves dus à l'abandon total 
ou partiel des annexes malades à la suite d'opérations forcément incomplètes, 


"cette intervention perd sa qualité d'opération curative. 


PARALLÈLE ENTRE LA CASTRATION ABDOMINALE TOTALE, LA 
CASTRATION ABDOMINALE SIMPLE ET L'HYSTERECTOMIE 
VAGINALE OU LA CASTRATION VAGINALE TOTALE. 


Je vais essayer maintenant, en m'appuyantsur les statistiques reproduites 
plus haut, d'établir une comparaison entre ces trois interventions, au point 
de vue de la bénignité, de l'efficacité et de l'indication pour chacune d'elles, 

En ce qui regarde la bénignité, le premier rang semble appartenir à 
lhystérectomie vaginale ou à la castration vaginale totale, puisque la mortalité, 
dans cette opération, n’est que de 3,5 0%. La castration abdominale simple 
vient en second rang, avec une mortalité de 5,9 */,, et la castration abdominale 
totale s'emblerait n’occuper que la troisième place, puisque d’après notre statis- 
tique, la mortalité y est de 7,5°/.. Assurément que, si on la juge ainsi, la cas- 
tration abdominale totale parait plus grave que les autres, au point de vue du 
résultat opératoire. Je crois cependant que cette différence est due au fait que 
Popération étant encore nouvelle et à peine introduite dans la chirurgie cou- 


rante, elle n’est pas encore solidement établie au point de vue des indications et 


du manuel opératoire. Bien plus, on fait rentrer dans la statistique générale 
tous les cas isolés, et il est cependant incontestable que celui qui pratique pour 
la premiére fois cette opération ou n’a que rarement l'occasion de la faire, et qui 
par conséquent n’est pas familiarisé avec elle, ne saurait prétendre aux beaux 
résultats que peut obtenir un chirurgien convaincu de la supériorité de cette 
intervention, et qui en l'appliquant fréquemment, se familiarise avec elle, et y 
apporte chaque jour de nouveaux perfectionnements pour lui assurer la place 
importante qu’elle doit occuper. J'ajouterai encore que, dans cette phase ini- 
tiale de la castration abdominale totale, le choix des cas à opérer n'a évidem- 


- inent pas pu se faire avec toute la perspicacité à laquelle on pourra prétendre, 


lorsque cette opération mieux connue,ne sera appliquée qu'aux cas seuls où elle 
s'impose. Comme preuve de ce que j'avance, il suffit de considérer le grand 
nombre de procédés opératoires proposés, qui est presque aussi considérable 
que celui des opérateurs. Aussi, entre cette opération qui n’en est encore qu’à 
ses débuts et les deux autres qui sont depuis longtempsconn es, et qui ont leurs 
indications et leur technique opératoire bien établies, il est bien difficile de créer 
un parallèle au point de la gravité des unes et des autres. En effet, si les deux 
dernières n’ont presque plus rien à gagner, la première fait au contraire des 
progrès constants à mesure qu'augmente le nombre de ses adeptes, et le moment 
arrivera rapidement sans doute où la mortalité due à la castration abdominale 
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totale tombera au niveau, sinon plus bas encore, de la mortalité dans les deux 
autres interventions, laquelle, nous pouvons le dire, est aujourd'hui définitive= 
ment établie. 

Mais, dans le cas mème où la castration abdominale totale donnerait une 
mortalité un peu supérieure à celles des autres opérations dans les affections 
septiques utéro-annexielles, elle rachètera toujours largement cette infériorité 
opératoire apparente par les résultats définitifs et curatifs qu’elle peut produire. 
Nous avons déjà vu, en effet, que, dans la moitié des cas où l’on pratique la 
castration abdominale simple, mème bilatérale, l'intervention n'est pas eff- 
cace, puisqu'elle laisse persister des troubles graves qui mettent en question 
l'utilité même de l'intervention, et nécessitent souvent des opérations secon- 
daires pour enlever l'utérus, la vraie cause de tous ces troubles. On peut en. 
dire autant de la castration vaginale, soi-disant totale, puisque, en réalité, on 
arrive rarement à pouvoir, par la voie vaginale, pratiquer une castration 
vraiment complète. Et si, dans ce cas, on enlève l'utérus, cause des troubles 
dans l'opération précédente, on laisse ensuite tout ou partie des annexes, la 
véritable cause des troubles pour lesquels il a fallu intervenir. Bien que l’on 
ait prétendu que, à la suite de l'extraction de l'utérus, les annexes s’atrophient 
et disparaissent, il est hors de doute que ceci ne peut se passer qu’à de rares 
occasions et que, en réalité, les annexes malades qu'on a laissées continuent à 
produire des troubles sérieux, d'où il résulte, soit une intervention secondaire 
destinée à les extirper, soit des souffrances continuelles pour la malade 
opérée. Sans doute il existe des formes de suppurations pelviennes pour 
lesquelles l’extirpation des annexes est impossible ou du moins très grave, 
quelle que soit la voie par laquelle on la tente, et pour lesquelles on est bien 
forcé de :se contenter d'ouvrir un large canal de drainage, ce qu’on peut 
obtenir en enlevant l'utérus par la voié vaginale. Mais, ex déhors de ces cas 
spéciaux, quelque nombreux que soient ceux où la castration totale est impos- 
sible par la voie du vagin, elle est touiours facile par la voie abdominale. 

En ce qui concerne l'efficacité de la castration abdominale totale et ses 
résultats curatifs, on ne peut pas encore en juger avec statistiques en main, à 
cause du nombre restreint de ces interventions et de la date récente de leur 
emploi. Mais il est incontestable que, à priori, l'ablation totale, telle qu'on 
l'obtient par la voie abdominale, ne peut laisser les traces, ni de la castration. 





abdominale simple, ni de la castration totale par la voie vaginale ; et nous ne 
craignons pas d'affirmer que l'avenir confirmera l'opinion que nous émettons 
aujourd'hui sur l'efficacité et la durée des résultats obtenus par la castration 
abdominale totale. On pourrait lui reprocher un seul inconvénient, à savoir 
les troubles psychiques qui peuvent quelquefois apparaître à la suite de l’extir- 
pation des organes génitaux internes. Sans même tenir compte que je nai 
jamais pu constater des troubles semblables à la suite des opérations que j'ai 
pratiquées, je crois que, même en principe, ces troubles ne doivent pas être 
plus fréquents après l'ablation totale par la voie abdominale, qu'après la cas 
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tration simple bilatérale par la voie abdominale, ni qu'après l’hystérectomie 
ou la castration vaginale totale. Je base ma croyance sur les travaux de 
Chrobak, Jayle, etc., dont les études sur les troubles psychiques oophoroprives 
ont porté sur des malades opérées soit par la castration abdominale simple, 
soit par la castration vaginale totale, soit par la simple hystérectomie vaginale, 
D'autre part, je ne vois pas trop comment l'utérus abandonné de ses annexes, 
mettrait à l'abri des troubles oophoroprives, lesquels sont dus à l'absence de 
la sécrétion ovarienne interne. En somme, l’ablation des annexes, comme la 
castration totale, peut donner naissance à ces troubles psychiques postopéra- 
toires, et à ce point de vue cette dernière n'a pas plus de gravité que la cas- 
tration simple. 

Mais si la castration totale n'est pas plus grave que là castration simple 
ou que l'hystérectomie vaginale, elle offre par contre d'incontestables avan- 
tages sur ces deux interventions. En effet, et sans parler du fait que l'opération 
par la voie abdominale permet de voir les lésions et d'appliquer l'intervention 
nécessaire à leur étendue, la castration abdominale totale rend possible la sup- 
pression des conséquences qu'entraine fréquemment l'abandon de l'utérus 
séparé de ses annexes. Quelques-unes de ces conséquences sont dues à l’exces- 
sive mobilité de l'utérus, mal soutenu sans ses ligaments normaux, d'où résul- 
tent des déplacements mobiles et même des adhérences, avec tous les troubles 
auxquels celles-ci donnent naissance. On pourrait parer à cet inconvénient, par 
exemple, en fixant l'utérus à l'abdomen, ce qui d’ailleurs ne mettrait pas la 
malade à l'abri des phénomènes douloureux pouvant survenir ; aussi la fixation 
de l’utérus ne peut-elle être légitimée que lorsque la conservation de cet organe 
est nécessaire, comme dans les cas où l'hystéropexie s'adresse à de simples 
déplacements, les annexes étant saines. 

-  L'utérus peut encore être la cause de troubles provenant d’une métrite 

concomitante, souvent préexistante à l’inflammation des annexes, et qui, conti" 
nuant à évoluer, procure des douleurs continuelles, après l’extirpation des 

annexes. Il peut mème arriver que l'utérus paraisse sain, et qu'il le soit en effet 

au moment de l'intervention, mais qu'il s’infecte ensuite et devienne ainsi une 

cause de troubles assez sérieux pour nécessiter l’hystérectomie secondaire. 

La persistance des moignons demeurés après l’extirpation simples des 
annexes, peut être cause de troubles post-opératoires, soit quil se produise à 


leur niveau des foyers de suppuration, soit par les adhérences qu'ils peuvent 


prendre avec les organes voisins et en particulier avec les anses intestinales. 

Si, en regard des désavantages que présente la conservation de l'utérus 
aprés qu'on a extirpé les annexes, il était possible de trouver quelque utilité à 
cette conservation, son ablation serait peut-être discutable, Mais cette utilité 
n'existe pas. 

L'inutilité de la conservation de l'utérus, l’annexité double étant admise, il 
reste encore à décider entre la castration abdominale totale et la castration vagi- 
nale. Si nous laissons de côté les cas où la situation des annexes dans le voisi- 


nage du vagin et faisant corps avec l'utérus, forme une masse utéro-annexielle 
peu considérable, non adhérente aux parois du pelvis, cas pour lesquels la cas- 
tration vaginale totale doit être préférée, bien entendu si les autres conditions 
indispensables sont réalisées, telles que la largeur du canal vaginal et l’abais- 
sement de l'utérus et de ses annexes, les indications de l'intervention par cette 
voie sont fort rares, car les conditions sus-indiquées ne sont pas souvent réali- 
sées, et la plupart du temps la castration vaginale sera alors incomplète et se 
résumera à l’ablation de l'utérus, l'organe le moins atteint, et à l'abandon des 
annexes ou du moins d'une grande partie d’entre elles, bien qu’elles soient le 
siège principal de l'affection qui a exigé l'intervention. 

C’est ce qu'il résulte clairement de la statistique que j'ai publiée dans ce 
travail. | 

Ainsi l'intervention par la voie vaginale nous expose souvent, nous pour- 
rions même dire au moins dans la moitié des cas, à une opération incomplète, 
avec des résultats nuls ou tout au moins discutables, On a dit que à la suite de 
l'extirpation de l'utérus, les annexes s'atrophient ; non seulement le fait n'est 
pas prouvé, mais dans le cas même oïelles s’athropieraient, il restera toujours 
certaines adhérences inflammatoires qui les enveloppent et les fixent aux orga- 
nes voisins, en causant des douleurs permanentes, suffisantes pour réclamer une 
seconde intervention. D'autre part l’atrophie des annexes ne saurait se pro= 
duire ni donner des résultats définitivement bons, que dans les cas où les lésions 
seraient de peu d'étendue. Mais lorsque les lésions sont profondes, malgré la 
destruction des poches salpingiennes, il reste toujours dans le pelvis des foyers 
d'inflammation, qui sont la cause de la continuation des troubles post-opéra= 
toires. 

En résumé, la voie vaginale est à préférer dans les cas de suppuration 
diffuse du petit bassin avec un bloc d'adhérences séparant les foyers purulents 
de la cavité abdominale, Dans tous ces cas, en effet, les adhérences doivent ètre 
respectées, la cavité abdominale doit être mise à l'abri d'une infection possible, 
et l'opération se limitera à l'hystérectomie vaginale, son but étant de créer un 
drainage déclive et permanent au pelvis, par la voie du vagin. 


INDICATIONS ET CONTRE-INDICATIONS 


Je vais examiner successivement les indications pour la laparotomie et 
celles pour la castration abdominale totale. En effet, quand on se trouve en 
présence d’une affection utéro-annexielle, la première question à résoudre est 
celle de savoir si l’on doit s'adresser à la laparotomie ou à l'intervention par la M 
voie vaginale, et la voie une fois choisie, on décide alors quelle sera l'étendue 
de l'intervention. 

Les cas d'infection utéro-annexielle peuvent se ranger en trois groupes : 

1° Ceux où l'intervention par la voie vaginale s'impose ; 

2° Ceux où la laparotomie est seule praticable ; AA TR 
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3° Ceux où il est possible de choisir entre ces deux voies. 


La voie vaginale s'impose dans les suppurations localisées dans le cul-de- 
sac de Douglas, proéminant dans le vagin. Dans ce cas, une simple colpo- 
tomie postérieure peut être suffisante. C’est encore ce qu'il y aura à faire dans 
les cas de suppuration pelvienne unilatérale, même antérieure, proéminant dans 
le vagin et bien circonscrite. Lorsque la suppuration diffuse occupe tout le 
pelvis, et que l'utérus perdu au milieu des poches suppurées est aiksi immobi- 
lisé, la simple colpotomie n'est plus suffisante, et l’hystérectomie vaginale — 
l'opération de Péan — s'impose, car ce n’est que grâce à elle qu'il sera possible 
d'évacuer toutes les poches suppurées et d'obtenir un drainage complet par le 
vagin. C’est encore à la castration vaginale totale qu'on aura recours dans les 
cas où les annexes suppurées font corps avec l'utérus, et sont privées d’adhé- 
rences avec les parois pelviennes et les viscères voisins, ce qui du reste est fort 
rare. 

La voie abdominale est indiquée tout d'abord dans les cas où le diagnostic 
ne peut établir d'une manière précise si les lésions sont unilatérales ou bilaté- 
rales, sans ouvrir l'abdomen et examiner de près le pelvis. 

La laparotomie s'impose également lorsque les annexes sont haut situées 
et plus ou moins adhérentes aux parois pelviennes. Ce sera encore le cas toutes 
les fois que l’étroitesse du vagin, le volume trop considérable de l'utérus et son 
immobilisation ne permettront pas une intervention par la voie vaginale. 

Dans tous les cas où la voie vaginale ne s'impose pas et où la laparotomie 
ne parait pas être le seul moyen possible, le chirurgien a le choix entre une 
intervention par la voie du vagin ou par celle de l'abdomen. 

Ces cas sont très nombreux et comprennent les annexites de volume 
moyen, paraissant indépendantes des parois pelviennes et bien isolées, et 
ayant plus ou moius d'adhérences avec l'utérus. Il semble que dans ces cas 
l'intervention par voie vaginale soit possible, mais elle demeure en réalité très 
souvent incomplète, vu que les adhérences, principalement avec les viscères 
voisins et avec l'intestin grèle, peuvent exister sans que le diagnostic en ait 
révélé l'existence auparavant. Voilà pourquoi j'en suis venu à préférer la 
voie abdominale qui permet toujours de faire une opération complète. 

Étant admis en principe que la laparotomie est la plus avantageuse des 
voies proposées pour l'extirpation des annexes infectées, il reste encore à 
décider sur la manière de se comporter vis-à-vis de l'utérus. Lorsque les 
lésions de annexes sont uuilatérales, il est certain que l’on doit conserver 
l'utérus, même s'il présente des lésions plus ou moins étendues, et pour se 
mettre à l'abri des troubles ultérieurs auxquels il pourrait donner naissance, 
on cherchera à le placer dans les meilleures conditions, en nettoyant la cavité 
utér,ne par le raclage et en le fixant dans une position normale ; car, dans les 
:ffe:tions septiques utéro-annexielles, non-seulement l'utérus peut se trouver 
dans une position vicieuse, — rétroversion et flexion principalement — mais 
encore et alors même qu'il n'y a pas de déviation préexistante, cet organe 
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abandonné d'une partie de ses ligaments peut devenir nuisible, grâce à des 
déviations secondaires. C’est pourquoi, contre les déviations préexistantes, je 
pratique la cunéo-hystérectomie antérieure ou postérieure destinée à donner à 
l'utérus son axe normal, et le raccourcissement intra-abdominal des ligaments 
ronds avec fixation des cornes utérines au niveau de l'orifice inguinal 
interne, pour mettre l'utérus dans sa position normale par rapport au bassin. 
.. Eofin, les moïgnons résultant de l’extirpation des annexes sont recouverts 
par le péritoine, afin d'éviter les adhérences ultérieures qui pourraient se pro- 
duire à leur niveau, surtout avec les anses intestinales. 

Quand, à côté d'une lésion unilatérale profonde des annexes, il existe des 
lésions un peu étendues du côté opposé, quand l'ovaire est scléro-kystique, que 
le pavillon de la trompe est bouché et qu'il y a de légères adhérences avec les 
parois pelviennes ou les viscères, après qu'on a procédé à l’extirpation des 
annexes profondément malades, il faut compléter l'intervention par certaines 
opérations conservatrices des annexes du côté opposé, telles que la destruction 
des adhérences, la libération des annexes, l'ouverture des petits kystes ova- 
riens, ou même la résection partielle de l'ovaire suivie d’une suture faite de 
catgut fin et d'une résorbtion facile, la cathétérisme de la trompe ou même la 
résection du pavillon et la fixation de celui-ci ou de l'extrémité libre de la 
trompe sur le segment ovarien qui reste, fixation que l’on doit faire de façon 
à ce que le pavillon ou l'orifice tubaire enveloppe l'ovaire, En même temps et 
au moyen des opérations complémentaires indiquées ci-dessus, on donnera à 
l'utérus son axe et sa position normale. 

Lorsque les lésions annexielles sont bilatérales et assez profondes des 
deux côtés pour justifier l’extirpation double des annexes, alors la seule inter- 
vention vraiment rationnelle est la castration abdominale totale. J'ai déjà 
indiqué, au cours de ce travail, les arguments qui plaident en faveur de ce 
mode de faire ; inutile donc d'y revenir. Un seul point relatif à la technique de 
cette opération mérite de nous retenir un instant; c’est celui du drainage. Je 
suis convaincu que le drainage abdominal est très défectueux, et cela pour bien 
des raisons dont les principales sont la persistance possible d’une fistule abdo- 
minale interminable, et l'éventration qui est assez fréquente. Le seul drainage 
à la fois rationnel et bénin est celui par le vagin, et pour cette raison je crois 
que l'hystérectomie supra-vaginale appliquée aux suppurations pelviennes, 
outre l'inconvénient qu'elle offre de laisser un moignon utérin infecté, a encore 
celui plus grand, peut-être, de mettre dans l’impossibilité de bénéficier des 
avantages énormes du drainage vaginal établi par le large orifice que l'on 
obtient après l'hystérectomie totale. Le drainage fait par le cul-de-sac 
postérieur après l'hystérectomie supra-vaginale ne saurait présenter les 
garanties de libre écoulement qu'offre l’ablation du col de l'utérus. Mais 
le drainage n'est pas toujours nécessaire ; dans tous les cas où les poches 
annexielles n'auront pas été ouvertes pendant l'intervention, et lorsque l’asepsie 
du canal vaginal et même de la cavité utérine a pu être obtenue avant l’inter- 
vention, on refermera le vagin et le plancher péritonéal sera reconstitué. 
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Il y a deux cas par contre où le drainage s'impose : c'est lorsque les poches 
annexielles. ave: leur contenu septique, ont été ouvertes au cours de leur 
ablation, et lorsqu'on n'est pas absolument sûr de la parfaite asepsie du canal 
utéro-vaginal avant l'intervention. Dans ces deux cas, on laissera ouvert l’orifice 
vaginal, après qu'on aura réuni par un surjet la surface de section de la paroi 
vaginale avec le péritoine voisin, et reconstitué le plancher péritonéal du 
pelvis ; alors le drainage, fait avec de la gaze stérilisée ou iodoformée, met en 
communication directe la cavité abdominale avec le canal vaginal. 

Le drainage peut encore avoir son utilité lorsque les surfaces cruentées 
sont très étendues, sanglantes, et que le péritoine a été détruit sur une certaine 
longueur. Dans ce cas, je sépare la cavité pelvienne en deux étages, l’un supé- 
rieur, l'autre profond, faisant la suture du péritoine de la paroi postérieure 
avec le péritoine périvésical. J'obtiens ainsi un plancher péritonéal qui ferme 
complètement la cavité abdominale, et au-dessous duquel demeurent les surfaces 
sanglantes et cruentées qui sont drainées par l’orifice du vagin laissé ouvert, 

Cette manière de procéder empêche les anses intestinales de venir en 
contact avec les surfaces cruentées et l’orifice vaginal, en même temps qu’elle 
écarte les adhérences possibles qui pourraient s'établir entre ces surfaces et les 
anses intestinales, et qu’elle met à l'abri la cavité péritonéale contre une infec- 
tion secondaire possible par les sérosités auxquelles peuvent donner naissance 
les surfaces cruentées, | 

Celles-ci, mises en rapport direct avec le canal vaginal, sont tamponnées 
et drainées par le vagin, ce qui garantit contre l'accumulation des sérosités 
et les petites hémorragies qui pourraient se produire secondairement et qui 
trouvent ainsi une voie facile d'écoulement par le canal vaginal. 


CONCLUSIONS 


1° Sauf le cas où la voix vaginale s'impose, la laparotomie est la voie la 
meilleure pour le traitement des affections septiques utéro-annexielles ; 

2° Lorsque les annexites bilatérales sont trop profondes pour permettre de 
conserver tout ou partie des annexes et qu’elles imposent leur ablation bilatérale, 
la castration abdominale totale est l'opération que l’on doit préférer, puisque 
la conservation de l’utérus sans ses annexes est non seulement inutile mais 
encore dangereuse à cause des troubles consécutifs auxquels il peut donner lieu; 

3° L'hystérectomie supra-vaginale, appliquée aux lésions septiques utéro- 
annexielles, doit être laissée de côté, puisqu'elle empêche le drainage par le 
vagin et conserve un moignon utérin fréquemment infecté ; 

4 L'hystérectomie abdominale totale par la section médiane de l'utérus, 
procédé de Faure, ne présente aucun avantage, tandis qu'il a le grand incon- 
vénient d'ouvrir la cavité utérine au commencement de l'intervention, cette 
cavité étant ordinairement septique et pouvant infecter le champ opératoire ; 
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ù° Le drainage n'a d'utilité que dans les cas d'ouverture des poches 
annexielles septiques pendant l'intervention, dans ceux où l'asepsie vaginale 
n’a pu être assurée avant l'opération, et enfin lorsque, après l’ablation de l’uté- 
rus et des annexes, il reste des surfaces cruentées et sanglantes, et que le péri- 
toine a été détruit dans une certaine étendue, ce qui ne permet plus la ferme- 
ture du vagin et la reconstitution du plancher pelvien péritonéal ; 


6° En tenant compte des statistiques actuelles, la gravité opératoire de la 
castration abdominale totale paraît être un peu supérieure à celle de la castra- 
tion abdominale simple et à celle de l'hystérectomie vaginale totale ou à la 
castration vaginale. Mais cette apparente infériorité disparaîtra lorsque l’opé- 
ration sera devenue d'un usage plus courant, que les indications seront bien 
établies, et que le manuel opératoire sera entièrement déterminé ; 


7° La castration abdominale simple, tout comme l'hystérectomie vaginale, 
sont souvent incomplètes et laissent à leur suite des organes malades, qui 
deviennent la cause de troubles graves et qui nécessitent des opérations secon- 
daires. La castration abdominale totale, en produisant l’évidement du pelvis, 
ne laisse après elle aucune partie d'organe malade, ce qui garantit les résultats 
les plus complets, chose dont nous pouvons nous assurer déjà maintenant mais 
que l’avenir surtout conifirmera bien certainement. 


Hystérotomie sphinctérienne ou opération de Defontaine (!) 


Par le D: René BEL (de Paris). 


Persuadé depuis longtem ); que de tousles moyens proposés pour obtenir la 
guérison des endométrites, seuls les procédés permettant de draîner aisément 
la cavité utérine infectée présentaient des garanties de succès, j'ai ajouté au 
simple tamponnement utérin pratiqué à la Vuillet, l’hystérotomie récemment 
proposée par le D' Defontaine (du Creusot), mes observations concluent, quoi- 
que récentes, à l'adoption de ce procédé si simple et si efficace (2). 

Je ne reviendrai pas sur les avantages aujourd’hui admis par tous les 
gynécologistes de la dilatation large de l’orifice cervical avec ou sans tampon- 
nement, suivie ou non de lavages antiseptiques ou détersifs. C'est le professeur 
Trélat qui parait en avoir compris le premier les indications, il dilatait lente- 
ment et soigneusement le col plusieurs jours avant le curettage « afin, dit-il, 
de transformer le clapier qu'est l'utérus » en un large canal dont toutes les 
sécrétions peuvent s’écouler aisément (?). 


(1) Defontaine. — Com. à l'Acad. de Méd. 28 déc. 1897 et Archives Provinciales 
de Chirurgie, 1898, p. 111. 

(2) Réné Belin. — De l'hystérectomie sphinctérienne ou opération de Defontaine 
Journal de Médecine de Paris 17 juillet 1898 et Archives de gynécologie, août 1898. 

(3) Trélat, — Cliniques chirurg. T, 1. 


ne 
4 
Le 
- 

À 





— 319 — 


C'est dans le but de créer cette évacuation large et facile que le D° Defon- 


taine a imaginé sa nouvelle opération, qui consiste dans une /émisection 


médiane antérieure du segment inférieur de l'utérus. 


TECHNIQUE OPERATOIRE 


Voici la technique réglée par l’auteur : 


« Unetige de laminaire a pu être placée, tant pour obtenir une dilatation 


« suffisante au passage des instruments que pour vérifier l’état de contracture 
« du col utérin. 





- 
SE 


« La malade étant endormie et placée suivant l'habitude adoptée par cha- 
que opérateur, on écouvillonne la cavité utérine avec de petits tampons 
imbibés de substances antiseptiques (chlorure de zine, eréosote, gaïacol pur 
ou additionné d'acide picrique), pour diminuer dès le début la septicité du 
contenu utérin. Des pinces de Museux placées de chaque côté du col abais- 
sent l'utérus ; avec des ciseaux mousses on désinsère en deux coups la 
muqueuse vaginale de la partie antérieure du col. Je pratique cette demi- 
Circoncision au thermo-cautère suivant la méthode de Jacobs (de Bruxelles) 
dans l’hystérectomie. L'index gauche introduit dans la fente ainsi créée 


+ 
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« décolle la vessie et refoule le péritoine, puis avec de forts ciseaux dont une 
« branche est entrée dans le col ; l’autre sous l'index gauche qui vient de 
« décoller et refoule encore la vessie, on divise le col sur la ligne médiane 
« antérieure jusqu'à ce que l'on soit arrivé à la cavité du corps. La section 
« doit être quelquefois conduite très haut si la constriction se trouve très élevée 
« en hauteur et dépasse manifestement les limites du col; dans ce cas, il est 
« indispensable pour décoller le péritoine sans l'ouvrir de raser ou même de 
« racler la face antérieure de l'utérus. Dans d’autres cas, à opposer à la 
« première variété, la cavité du corps n'est défendue à l'entrée que par un 
« anneau rétréci à la partie supérieure du col, il est fendu d’un seul coup de 
« ciseaux, et il est inutile de prolonger plus haut la section. L'index gauche 
« pénètre dans la cavité utérine en suivant la tranche de section et ne doit 
« plusquitter ce poste pour servir de guide à tous les instruments et tamponne- 
« ments qui doivent pénétrer dans la cavité utérine, empêchant ainsi leur 
« fausse route du côté du péritoine et de la vessie. 





« En procédant ainsi, le cul-de-sac péritonéal n'est jamais blessé, s'il 
« l’était, il serait immédiatement suturé ou tamponné aseptiquement : toute 
« manœuvre de lavage ou de curettage serait évitée, sauf à y revenir dans une 
« séance ultérieure si on le jugeait nécessaire. 2 
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« Il reste à faire, si tout a marché normalement, lecurettage, le nettoyage 
« et l'aseptisation de la cavité utérine dans laquelle on pénêtre facilement sous 
« le guide de l'index gauche et on termine par un tamponnement à la gaze 
« aseptique. Nous placons un petit tamponnement dans l'espace utéro-vésical, 
« puis un autre dans la cavité du corps. L’index gauche est remonté, les 
« pinces retirées. Le tamponnement est enlevé au bout de 48 heures au plus 
« tard. » 

Tel est le plan opératoire de l'opération de Defontaine, opération origi- 
nale par sa technique nouvelle et le but poursuivi en la pratiquant, à savoir /e 
maintien d'une évacuation facile et permanente. 


INDICATIONS 


Les indications de l'opération de Defontaine sont les suivantes : 


D'abord tous les rétrécissements du col quels qu'ils soient : rétrécissements 
fibreux par mortification ; par suite d’un curettage ayant détruit une trop 
grande quantité de tissus, ou d’une amputation du col suivie d’atrésie, de 
l'abus des caustiques ou, comme j'en ai publié une observation, de la galva- 
nocaustie. 

Le second groupe d'indications se rapporte aux métrites chroniques dans 
lesquelles le col est étroit, soit par hypertrophie de son tissu musculaire, soit 
par infiltration et induration d'origine septique de tous les tissus du segment 
‘inférieur de l'utérus. 

Dans sa communication faite à l'Académie de Médecine, l'auteur indique 
la contracture du sphincter utérin ; non admise par tous les gynécologue, il 
l’a citée plutôt pour exprimer le fait de l’obstruction du canal cervical, qui est 
en somme le véritable ennemi à supprimer, que pour indiquer une pathogénie 
où plutôt une physiologie pathologique déterminée. 

En résumé, l'allération fonctionnelle du canal cervical, quelle qu'en 
soit la cause, voilà la grande indication qui domine la pathologie utérine en 
dehors des affections néoplasiques, et c'est précisément cette perméabilité que 
l'hystérotomie se propose de rétablir définitivement, mème, s’ille faut, aux 
détriments de sa fonction d'obturateur. On peut comparer cette action curative 
à l'effet produit sur l'iris par l'iridectomie: suppression de la contraction, 
création d'une ouverture permanente. 

Cette fonction de perméabilité du canal cervical est en défaut dans bon 
nombre de métrites chroniques et dans certaines métrites hémorrhagiques ; 
dans les déviations utérines surtout. Dans cette dernière catégorie d’affections, 
il faut établir un départ entre les déviations immobiles et les déviations faci- 
lement réductibles. Les premières sont toujours accompagnées de lésions 
péri-utérines ou annexielles et sont, de ce fait justiciables d'un traitement spé- 
Cial ; les secondes, c'est-à-dire les déviations réductibles, sont dues à l'engor- 
gement qui, exagérant le poids de l'utérus, le fait basculer en avant, en arrière 
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ou de côté : dès lors, quoi de plus naturel que de lès traiter par l'hystérotomie 
qui fera dégorger sûrement le corps utérin en assurant son évacuation ? 

C'est encore l’altération de la fonction évacuatrice du canal cervical qui 
estla cause de certaines dysménorrhées utérines ; la large et définitive ouverture 
du canal cervical peut y mettre fin. 

Dans mon premier travail sur l'hystérotomie sphinctérienne, je manifes- 
fais la crainte, justifiée @ priori par la suppression de la fonction de rétention 
de l'utérus, que cette opération ne fût cause de stérilité ; cette crainte n’était 
heureusement pas fondée, deux opérées de Defontaine sont actuellement 
enceintes, l'une de 3, l'autre de 8 mois; mes opérations étant de date plus 
récente, je n'ai pas pu voir de grossesse survenir chez mes opérées. 

La question est complexe, cependant ; les cas dans lesquels l’opération est 
indiquée sont tous des cas où la grossesse est impossible ou du moins très 
difficile ; il est donc permis de penser que loin d'empècher la grossesse, l’opéra- 
tion la favorise en supprimant les conditions pathologiques qui faisaient 
obstacle à la conception ; d'autre part, au point de vue physiologique, un uté- 
rus fendu jusqu’au corps, est-il bien apte à devenir et surtout à rester gravide? 
L'avenir Jugera la question. 

J'ai pratiqué onze fois l'opération de Defontaine ; mes 5 premières 
observations ont été publiées déjà, mes 6 dernières se décomposent ainsi : | 

Métrites hémorrhagiques, 3 guérisons: 

Sténose après opération de Schrœæder, { amélioration très marquée. 

Les deux dernières faites toutes deux pour de vieilles métrites fongueuses, 
sont trop récentes pour qu'il me soit possible d'en affirmer les résultats, 


Contribution à l'étude du Salicylate de méthyle dans le traitenent 
topique des endométrites (Méthode du D' douin) 


Par le D' J, Vipar-PucxaLs (de Valencia) (1), 


Dansla Revue pratique d'Obstétrique et de Gynécologie parue en février 
dernier, j'eus le plaisir de lire un article très intéressant du D' Jouin, traitant 
le sujet que notre opuscule a pour titre, mais se rapportant plus particulière= 
ment à l'endométrite blennorrhagique.La lecture de cet article m'a vivement 
intéressé en ma qualité de gynécologiste, auquel une longue pratique à fait 
constater le peu de résultats que donne le traitement de ce genre d' affections 1 
par la thérapeutique ordinaire. 

Peu de temps après, vers la fin du mois de mai, j'eus l'occasion de ne 
ter le bien fondé de: dires de l’auteur dans un cas tout à fait caractéristique, 
et un peu plus tard, dans plusieurs autres analogues, ce qui m'induisit à publier 
mes observations. Elles ont parfaitement répondu aux espérances exprimées 


(1) Espagne, 








par l'auteur dans son mémoire présenté, avant sa publication, à la Société 
obstétricale et gynécologique de Paris, société dont il est, je crois, le secré- 
taire. | 

Vous me permettrez, qu’en fait d'entrée en matière, Je fasse un peu 
d'histoire. Dans le Bulletin général de Thérapeutique, 1896, dans un com- 
muniqué au Congrès de Médecine de Nancy (10 août), et dans un mémoire 
présenté plus tard à l’Académie des Sciences de Paris, MM. G. Linossier et 
Lannois, professeurs agrégés à la Faculté de Médecine de Lyon, démontrèrent 
que les substances volatiles, et particulièrement celles qui, malgré un degré 
d'ébullition élevée, possèdent une certaine tension de vapeurs à la température 
ordinaire, peuvent être absorbées par une peau saine dans des proportions 
beaucoup plus fortes que les doses employées par la thérapeutique usuelle, 
Ce fait d'observation chimico-biologique réclamait une démonstration au 
moyen de l’action thérapeutique. On choisit, pour cela, le sa/icylate de 
méthyle qui entre, comme on le sait, pour les neuf dixièmes parties de 
l'essence de Wintergreen, éther salicylique ou huile de gaultheria procum- 
bens (thé rouge du Canada), substance qui, quoique présentant un point 
d'ébullition élevé (222°), émet des vapeurs à basse température, comme l’indi- 
que l'intensité de son arôme. Cela peut d’ailleurs facilement se constater par 
le changement de couleur que subit un papier imprégné de perchlorure de 
fer, maintenu à une certaine distance du liquide. 

Ces vapeurs sont absorbées par la peau, et cela avec une telle rapidité 
qu'une demi-heure après leur application, on peut extraire de l'urine des 
vestiges d'acide salicylique, sensiblement proportionnés à la dixième partie de 
la quantité soumise à l'absorption. Il en est de même pour les muqueuses. 
Done, la logique nous apprend et la clinique nous démontre que ces vapeurs 
imprègnent l'organisme et se répandent d’abord dans la région sur laquelle le 
salicylate de méthyle fut appliqué. Ainsi, par exemple, dans le rhumatisme 
articulaire, on observe plus particulièrement l’action du remède sur l’articula- 
tion où il a été appliqué. 

De ces faits, confirmés par les expériences de Lannois et Linossier, par les 
études de Lemoine du Val-de-Gràce, de Siredey, et de Legendre, de Paris 
(Session de la Société médicale des Hôpitaur, du 7 mai 1897, prési- 
dée par le professeur Debove) et corroborés par l'inspirateur de ce travail, le 
D' Jouin, on est arrivé à conclure que si le salicylate de méthyle agit anti- 
septiquement sur le gonocoque extérieur, puisqu'il possède la propriété de 
pénétrer dans l'intérieur des tissus, il pourra l'atteindre, dans ses repaires, au 
plus profond des sacs glandulaires, où il se cache, lorsqu'on le croit définiti- 
xement disparu, et d’où il sort à nouveau sous la multiple influence des 
causes énumérées dans la célèbre formule de Ricord. Un opuscule très intéres- 
sant dans sa brièveté, du D' Duquaire (de la Société nationale de Médecine de 
Lyon), élève de Linossier, est venu encore confirmer l’action antiparasitaire de 
l'essence de Wintergreen. Le D' Dnquaire confirme encore cliniquement cette 
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prémisse théorique, puisque avec une injection de salicylate de méthyle au 
centième il put obtenir en cèng jours la guérison d'une uréthrite blennor- 
rhagique. 

La conclusion logique était donc que cette substance éthérée, volatile, dif- 
fusive, pouvait traverser la muqueuse infectée, l'imprégner de ses vapeurs 
salutifères, et pénétrer jusqu'aux extrémités des culs-de-sac glandulaires, 
pour y attaquer le microbe dans son repaire ; elle s'imposa done aux considé- 
rants du D'Jouin, et il n'y avait plus qu'un pas à faire pour qu'elle trou- 
vät sa confirmation. Cette confirmation fut promptement. donnée par la 
clinique qui vint ratifier ses prévisions par un fait décisif, bientôt suivi de 
beaucoup d'autres. 


Ogs. I. — Il s'agissait d'une femme de 30 ans, mariée, séparée de son 
vieil époux, et liée successivement à plusieurs individus, et qui contracta la 
ble sorrhagie à une époque qu'il fut impossible de déterminer, étant donnée 
l'irrégularité de sa vie génitale. Le fait est qu'elle avait contaminé ses trois 
derniers amants. selon son propre aveu : elle alla donc consulter le D' Jouin 
pour ètre débarrassée de « l'âcreté d'humeurs » qui la rendait si dangereuse dans 
ses relations intimes avec ses amants. Le docteur n'eut pas de peine à diagnos- 
tiquer la blennorrhagie chronique. L'urêthre était sain,les glandules preuré- 
trales n'offraient pas non plus de signe d’inflammation ; en revanche, le col utérin 
était le siège d'une suppuration Caractéristique, sur la nature de laquelle aucun 
doute n'etait permis lorsqu'on examinait les sécrétions qui renfermaient le 
sonocoque pathogène. 

Il essaya d'abord la cautérisation simple et les injections de permang'a- 
nate de potasse. Le résultat fut satisfaisant en apparence : les microbes dispa- 
rurent et l'organe reprit un aspect normal. ; 

Mais quelques mois après, la malade revint désolée, car elle avait de 
nouveau contaminé son amant ; effectivement, la sécrétion cervicale était de 
nouveau apparente, l'examen microbiologique accusait le retour du tenace 
sonocoque. En conséquence, M. Jouin conseilla l'opération de Schræder ; mais 
vu sa situation conjugale, la malade repoussa catég'oriquement la proposition. 
Les cautérisations furent de nouveau employées avec la créosote et le chlorure 
de zinc, en les prolongeant, et deux nouvelles cautérisations apparentes furent 
suivies de deux nouvelles rechutes. 

Ce fut alors que, réfléchissant aux travaux des jeunes professeurs de Lyon, 
et encouragé, d'ailleurs, par les résultats obtenus par la méthode des applica- 
tiens locales de salicylate de méthyle dans deux cas de rhumatisme blen- 
norrhagique, dans lesquels le remède opéra d’une manière spécifique, il eut 
l'idée d'appliquer directement sur l'utérus malade, l'essence de Wintergreen. 
Voulant täter le terrain et craignant de produire une action trop vive, il fit 
dissoudre l'essence dans deux tiers d'alcool rectifié : le résultat immédiat fut 
on ne peut plus satisfaisant, puisque au bout de trois applications, il ne restait 
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plus de gono*oques dans l'analyse microscopique du pus. Il supprima donc 
l'alcool, étant donné l’innocuité des baäigeonnages, et il finit par faire dans la 
matrice de véritables injections de la substance pure, qui était fixée localement 
au moyen d'un petit bouchon cervical de coton, muni de vaseline boriquée. 

En moins de deux mois, en faisant deux cautérisations par semaine, il 
obtint une guérison complète : guérison qui fut, dans la suite, sans rechute, 
bien que l'organe fût soumis à des excitations aussi nombreuses que variées. 

Surpris par la rapidité du résultat obtenu, et connaissant, comme tous 
les gynézologistes, la ténacité de la blennorrhagie cervicale et la résistance 
qu’elle opp952 aux différents moyens usuels, ainsi que le prouve le cas qui 
servit à L1 première expérience, M. Jouin s'empressa de soumettre à cette nou- 
velle thérapeutique les câs qu'ilavait eu à traiter postérieurement ; et, quoique 
_ ses observations, jusque vers la fin de l’année 1897, ne fussent qu’au nombre de 
huit, elles étaient assez concluantes pour lui permettre d'acquérir une convic- 
tion scientifique, et pour que généralisant sa méthole, il erût pouvoir Pappli- 
quer à tous les cas de métrites. 

Quant à nous, enthousiasmés par cette trouvaille, et convaincus de son 
efficacité par le raisonnèment qui l'accompagne, nous ne tardàmes pas, avec 
une certaine défiance à la vérité, à la mettre personnellement à l'épreuve dans 
le cas suivant : - 


Ogs. II (Vinar). — C'était une jeune fille, M. R., femme galante, âgée 
de 22 ans et de complexion robuste, quoique de tempérament lymphatique. 
Cette jeune fille, dont la vie génitale commença, d’après son dire, dès l’âge de 
15 ans, et qui était mère depuis 4 mois, n'avait senti aucune gène dans ses 
organes honteux, jusqu’au mois de mai dernier, où je fus appelé à lui prêter 
mes services facultatifs. À cette époque, elle souffrait d’une douleur continue 
dans l'hypogastre, accompagnée d’ardeur interne, et d'un écoulement très 
visqueux et irritant Deux de ses habituels amis s'étaient plaints de contagion 
purulente. Ceci l’obligea à se mettre dans les mains d’un médecin prochain 
qui employa quelques moyens topiques etirrigations légèrement désinfectantes, 
suivies de l'application de gaze iodoformique, qui ne donnèrent aucun résultat, 
ce qui l'induisit à changer de traitement ; ce fut alors que commença le mien. 

A l'examen du tact et du speculum, je trouvai un vagin congestionné, 
rubicond, assez sensible, et le col utérin tuméfié, avec son orifice ouvert, iné- 
gal, sanglant et présentant dans son fond une caverne enflammée, perméable 
au sondage, mais obstruée par un bouchon de pus, jaune-verdàtre, très adhé- 
rent, et qui à peiné voulait sortir de l'intérieur sous l'influence de l'irrigation 
chaude. 

L'urêthre et l’orifice des glandules de Bartholin étaient indemnes. La 
défécation était douloureuse, et le tact extérieur accusait une sensation pénible 
dans l'hypogastre. | 

Comme la malade affirmait avoir eu un accouchement normal, et que les 
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troubles génitaux décrits dataient d'un peu plus d’un mois, avec’ la circons- 
tance d'avoir contaminé deux de ses amants, et, d'autre part, le pus rougis- 
sant le papier de tournesol (signe de Martineau), le diagnostic d’endométrite 
blennorrhagiques'imposa: quoique les preuves modernes de constatation bacté- 
riologique du gonocoque de Neisser me manquassent, faute de moyens tech- 
niques. : 
| Je suivis alors le traitement du D'Jouin, en y ajoutant deux irrigations 
vaginales de sublimé à 1 pour 4.000, et en recommandant le repos corporel. 
Ce plan ne pouvait pas avoir un résultat plus brillant que celui qu'il obtint. 
Le 31 mai, les 3, 7, 10, 13 et 17 juin, après le nettoyage convenable, je prati- 
quai une injection intra-utérine, avec une petite seringue appropriée, d’une: 
dissolution d'essence de Wintergreen avec de l'alcool rectifié à l’1 sur 2. Le 
liquide qui refluait produisait une sensation cuisante dans quelques points de 
la muqueuse vaginale qui touchait, malgré le coussinet de coton qui proté- 
geait le cul-de-sac postérieur. L'intérieur de la matrice était moins sensible, 
J'insufflai ensuite sur l’ectropion une poudre mixte d'acide borique et de xéro= 
forme et achevai le pansement par l'application d’un tampon glyceriné. Le 20, 
survint la menstruation, nous faisant suspendre pendant 10 ou 11 jours la cure 
qui touchait, d’ailleurs, à sa fin. 

Le 1* juillet, je revis la malade, et... elle ne l'était plus ! Trouvant, 
nonobstant l'irritation qui est propre à la période catameniale, une muqueuse 
cervicale presque sans écoulement , le peu qui s'échappait étant transparent, 
hyalin,la douleur avait disparu et la couleur était rosée et ne saignait pas aux 
attouchements. Je fis ce jour-ci la cure avec de la glycérine créosotée au tiers, 
et cela, plus pour changer de topique plutôt que par nécessité. Je répétai, une 
semaine plus tard, ce traitement, et voyant la surface cervicale uniforme, cica= 
trisée, le 7 juillet j'abandonnai ma patiente, dont l'appareil sexuel présentait 
toutes les apparences de la santé : état qui, jusqu’à présent, ne s’est pas, 
démenti. Depuis lors, j'ai traité, dans mon cabinet, presque systématiquement 
par le salicylate de méthyle, comme remède local, une vingtaine d'endomé- 
trites chroniques, trois d'entre elles avec des salping'ites concomittantes ; et 
celles que je n'ai pas encore du tout guéries suivent le traitement avec un sue- 
cès aussi visible que rapide. : 

A présent, quoiqu'elle se comprenne par le détail des deux observations 
qui précèdent, examinons la technique de cette méthode, telle que la décrit son 
auteur, avec les considérations que son emploi lui suggère, méthode à 
laquelle je me suis astreint, sauf quelques légères modifications : é 


« Empiriquement, dit-il, nous avons été conduit à appliquer notre 
méthode aux cas non blennorrhagiques que nous venons d’énumérer. ['acide 
salicylique est un antiseptique désinfectant de premier ordre, il donne de 
magnifiques résultats à Jules Simon, appliqué localement dans tous les cas 
d’angine, Il n’était done pas illogique de supposer un bon résultat dans son 
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emploi contre les éendométrites et les salpingites de nature microbienne indé- 
terminée. 

: « L'expérience était d'autant plus légitime que nous ne possédons aucun 
moyen de faire pénétrer dans une trompe dilatée, et par conséquent, malade, 
un antiseptique quelconque sans en pratiquer au moins la ponction. 

« Là encore, la clinique semble répondre victorieusement à la théorie, 

« Ajoutons, enfin, que les vapeurs dégagées à 38°, au contact du corps, 
non seulement pénètrent la muqueuse, mais peuvent encore arriver dans la 
cavité utérine, voire même dans les trompes, à la manière des vapeurs de 
brome conseillées par notre collègue Nitot. 

« Voilà, on en conviendra, des raisons suffisantes pour expliquer les 
résultats que nous avons eu la satisfaction d'enregistrer. 

« Maintenant, comment doit-on appliquer l’essence de Wintergreen ? 

« Quand on considère le succès obtenu par Duquaire avec une injection 
de salicylate de méthyle au centième, on se demande s'il faut recourir comme 
nous à l'essence de Wintergreen pure. Mais, quand on songe au but cherché, 
c'est-à-dire à la pénétration d’une quantité appréciable du médicament à tra- 
vers les tissus et à l’innocuité complète des applications locales, on comprend 
mieux les doses que nous avons adoptées dès le principe. 

« Cependant, nous avons agi avec prudence, et en explorant un peu la 
sensibilité de la région à la nouvelle action thérapeutique que nous expéri- 
mentions. Comme excipient, nous avons préféré l'alcool aux corps gras, ne 

voulant entraver en rien la vaporisation du salicylate de méthyle. 

«Nous commençons d'abord par nous servir de mélanges. Puis, quand 
nous avons constaté que ces mélanges sont bien supportés, nous diminuons 
rapidement la proportion d'alcool pour arriver aux badigeonnages de l'essence 
Wintergreen pure. 

« Nous la déposons avec un pinceau sur la muqueuse dans l'utérus, sur les 
culs-de-sae, à l'entrée des glandules pleurétrales, et à l'entrée de l'urêthre 
même, nous gardant bien d’essuyer l'organe après après l'application, et fer- 
mant, lorsque la chose est possible, la matrice avec un petit bouchon de coton 
enduit de vaseline boriquée. 

« Il nous a paru que deux applications par semaine suffisaient pour ame- 
ner une guérison rapide ; mais dans les cas pressants, on peut recourir à une 
application tous les deux jours, et même à un badigeonnage quotidien. 

« Dans les cas de salpingite, nous portons le liquide au voisinage de la 
trompe malade qui, presque toujours, comme on sait, vient saillir dans un 
des culs-de-sac vaginaux (1). 


. (1) J'ai essayé également le traitement de Auvard, contre l’ectropion intense, en 
substituant avec avantage le salicylate de méthyle à la glycérine créosotée,que cetauteur 
préconise pour injections interstitielles dans le col utérin (# à 5 piqûres pour chacune 
des lèvres), ainsi que les applications intra-utérines au moyen du porte-coton de 
Dumontpallier, qui sont d'une incontestable efficacité, ‘ 


She 


« La méthode est nouvelle. Elle repose sur une conception théorique, cer- 
tainement très rationnelle. Les quelques faits que nous venons d’'énumérer 
peuvent être considérés comme favorables. » 


Et les miens aussi, mon cher et applaudi initiateur : vous attendiez 
dans votre premier travail sur cette matière que l'avenir viendrait confirmer 


les conclusions -qui en découlent, et voilà qu'un humble spécialiste, dans la 


troisième capitale de l'Espagne, entraîné par votre logique et expérience croit 
de son devoir de faire connaître au monde médical, les résultats si satisfaisants 
qu'en appliquant votre nouvelle méthode il a personnellement obtenus, et met 
à profit pour cela l'occasion propice que lui offre le Congrès spécialiste de 
Marseille ! | 

Au sujet des excellents effets de l'essence de Wintergreen, qui peut-être, 
sont meilleurs encore en employant le salicylate pur (de Merck), obtenu par 
synthèse, et dont le parfum est plus agréable (confirmation de ce qu'a dit 
Siredey) nous nous rappelons ce qui a été écrit par mon honoré maître à Paris, 
l'éminent D' Auvard, au sujet de la créosote de hêtre. « C’est le meilleur 
caustique intra-utérin, car elle a l'avantage sur les autres agents du mème 
ordre — les caustiques minéraux en particulier — de s’infiltrer dans les tissus 
à une assez grande profondeur et assure ainsi une guérison plus complète » 
(Auvard, Traité pratique de Gynécologie, Paris, 1894, page 57). Done, si 


ces conditions rendent inappréciable l’action topique de la créosote, comme il a 


été jusqu'à présent observé, je puis assurer justement que le salicylate la sur- 
passe encore, parce que n'étant pas si caustique — ce que démontrent les faits, 


de ne pas coaguler l'albumine à son contact, ni de blanchir la peau et 
les muqueuses, à l'instar de la créosote— est cependant plus pénétrant et antis 
septique sur le parenchyme glandulaire: ce que prouvent son absorption 


prompte et ses rapides effets curatifs. 


Je dois donc conclure que le savant D' Jouin a enrichi la thérapeutique À 


locale utérine d’un remède, aussi nouveau que précieux qui, aidé par le 
moderne massage et le bourrage vaginal, rendra inutiles beaucoup de castra= 


tions et curettages, aussi prodigués qu'intempestifs ; et c'est un fait qu'en 


ma qualité d'étranger je me complais à consigner le premier. 


Entérocèle vaginale postérieure 


Ja le D' Albert Marrix, Professeur à l'École de Médecine de Rouen. 


A plusieurs reprises déjà l'attention des gynécologues s’est trouvée ap= 


pelée sur la présence dans le cul-de-sac de Douglas abaissé et distendu d’anses 
intestinales faisant plus ou moins saillie du côté du vagin et de la vulve. À ce 


propos, Gaillard Thomas, dans un article du New-York Medical Journal, 1 
de décembre 1885, discutait l'origine et le diagnostic des entérocèles vul M 
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vaire, vaginale et périnéale. En 1889, M. Doléris montrait, avec prenves à 
l'appui de son opinion, la difficulté de différencier l’entérocèle vaginale adhé- 
sive de l’oophoro-salpingite ; enfin, plus récemment, M. Masse revenait sur 
cette question au Congrès de Gynécologie de Bordeaux de 1895, et M. le 
Professeur Berger publiait dans la Semaine gynécologique du ?5 octobre 
1896 un très intéressant article sur les hernies vaginales. 

Tous ces auteurs déclarent qu'en signalant l'existence de ces hernies 1ls 
ont voulu insister sur les dangers qu'elles font courir, non pas tant en raison 
des accidents qu'elles peuvent occasionner qu'à cause des erreurs de diagnostic 
dont elles sont cause. S'il est possible, en effet, d'affirmer parfois de facon 
catégorique l'existence d'une hernie vaginale en se basant, comme l'a fait 
M. Berger, sur la réductibilité et le gargouillement de la tumeur ; il est, dans 
d'autres cas, bien difficile de poser un tel diagnostic. Quand il s’agit, par 
exemple, de ce que M. Doléris à signalé sous le nom d'eutérocèle adhésive, 
je considère qu'on ne peut que soupconner l'existence de l'intestin grèle dans 
la cloison recto-vaginale, 

J'en trouve la preuve dans les observations antérieures rapportées par 
M. Doléris ainsi que dans l'histoire d'une malade opérée sous mes veux par 
mon excellent maître, M. Pozzi, alors que j'étais encore son interne. L'obser- 
vation de cette dernière malade a été publiée dans la Revue de Chirurgie du 
mois d'août 1891. 

A ces publications antérieures je viens joindre une observation person- 
nelle qui confirmera, sur bien des points, les conclusions déjà tirées de faits 
antérieurement publiés.— Elle montre, à mon avis, une fois de plus, la diffi- 
culté pour ne pas dire l'impossibilité de certains diagnostics; elle justifie les 
précautions que doit comporter l'ouverture du cul-de-sac de Douglas faite de 
propos délibéré ; elle montre enfin que, même au cours d'une simple périnéor- 
raphie, alors qu'on ne songe nullement à l'ouverture du péritoine, il peut y avoir 
danger de blessure de l'intestin grêle, C’est là un accident fort rare, je le 
pense bien, mais quand même à redouter. Le chirurgien ainsi prévenu se 
tiendra dès lors sur ses gardes ; c'est ce que je fais depuis le petit accident que 
je viens signaler au Congrès. 


Observation.— M" C..., âgée de 33 ans, vient.me demander au mois de 
janvier 1897 de remédier aux malaises et douleurs que provoque chez elle un 
prolapsus vaginal très marqué. 

L'interrogatoire de cette femme ne révèle rien de particulier quant à ses 
antécédents héréditaires En ce qui concerne ses antécédents personnels, voici 
ce qu'elle me raconte : elle a été réglée à L# ans, et tout d'abord, pendant deux 
années, d'une facon régulière, mais à époques trop rapprochées, puisque ses 
règles, dit-elle, revenaient tous les quinze jours. A partir de 16 ans, elle ne 
« vit » plus que tous les mois, pendant # à 5 jours. Ses règles n'étaient pas 
alors douloureuses, mais quelque peu abondantes. Après son mariage, qui 
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date de 14 ans, elle perdit un peu moins à chaque époque et la régularité de 
ses règles devint enfin parfaite. : 

Il y a 12 ans, {" grossesse terminée au terme de neuf mois par un accou- 
chement normal et de bonnes suites de couches. Mais il y eut, toutefois, une 
assez large déchirure du périnée, pour laquelle on ne fit aucune suture. — 
Neuf jours après cet accouchement, la malade se levait et reprenait son exis- 
tence habituelle. Deux mois après, elle commençait à se plaindre de douleurs 
lombaires et abdominales assez vives en même temps que d'une sensation de 
pesanteur dans le bas-ventre ; elle constatait, en outre, l'apparition d’une 
grosseur faisant plus ou moins saillie à la vulve. 

Ces malaises étaient assez sérieux pour obliger la malade à reprendre le 
lit pendant huit jours. Elle se trouvait alors soulagée par le repos dans le 
décubitus dorsal. 

Une 2" grossesse survient bientôt, 13 mois seulement après la première. 
Elle est normale, ainsi que l’accouchement et les suites de couches ;: roi 
cette fois encore, la malade se lève au bout de 9 jours. 

Enfin notre malade est enceinte une 3"° fois, deux ans après le second 
accouchement. Cette 3" grossesse est suivie comme les précédentes d’accou- 
chement spontané et de suites de couches normales. Du moins, ilny eut à 
aucun moment signe d'infection même bénigne et localisée. Mais, par contre, 
il y eut après ce nouvel accouchement recrudescence des douleurs abdomi-= 
nales et lombaires et augmentation sensible dans les tiraillements et la 


pesanteur accusés déjà par la malade lors de ses premières couches ; ces-ma-. 


laises sont mème devenus presque permanents, calmés un peu par le repos, 
mais tou’ours plus accentués au moment des règles. La malade en est arrivée 
au point de ne pouvoir pendant ses «époques » demeurer debout durant même 
quelques minutes. 

Indépendamment de ces troubles particuliers du côté de l'appareil génital 
et Qui paraissent avoir été la conséquence de grossesses répétées non suivies 
d'un repos suffisant, il importe de signaler encore l'accident suivant : 

Il y a 4ans, au moment de ses règles venues à leur date habituelle, 
M°*C. . fut prise brusquement de douleurs excessivement vives dans le bas= 


ventre. En même temps, elle avait des nausées, des vomissements verdâtres 


et de la diarrhée. Les souffrances furent assez aiguës pour occasionner une 
syncope, et le ventre ballonné était tellement sensible que la moindre pression 


y était devenue intolérable. La malade dut garder le lit pendant 15 jours, en. 
proie non-seulement à de grandes souffrances, mais encore à une fièvre vive, 


puisque, affirme-t-elle, sa température s'éleva jusqu’à 40° .Ces accidents furent 
attribués à tort ou à raison à un refroidissement. Un mois après cette alerte, 
les règles revinrent sans encombre, et, depuis lors, elles n’ont plus rien 
présenté de particulier. 
Il n'en a pas été de mème du côté du tube digestif. Depuis l'espèce de 
crise que je viens de signaler, la malade à souffert, en effet, à de nombreuses 
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reprises, de violentes coliques et de constipation. Il n’y a pas plus de quatre 
mois que ces coliques survinrent pour la dernière fois; elles venaient après 
une période de constipation ; elles durèrent trois jours, obligèrent la malade à 
se coucher et lui firent craindre une nouvelle péritonite. 

Comme signes physiques l'examen de la malade faisait constater la saillie 
hors de la vulve des parois antérieure et postérieure du vagin. Cystocèle et 
reetocèle formaient ainsi une tumeur ayant le volume d'une orange. Cette 
tumeur augmentait lorsque la malade demeurait debout; elle augmentait 
- aussi à chaque effort de toux, pendant les efforts de défécation, ete. L'utérus 
un peu abaissé était quelque peu augmenté de volume et mesurait 8°. à 
Fhystéromètre ; le cul-de-sac postérieur était en partie effacé par une tumé- 
faction que je crus être le corps utérin en rétroversion, car cet organe n'était 
pas senti dans le cul-de-sac antérieur ; les autres culs-de-sac étaient libres et 
souples. 

_ Attribuant tous les malaises accusés par la malade au prolapsus vaginal 
révélé par l'examen, j’essayai d'y remédier d’abord par l'usage d’un pessaire, 
qui fut mal toléré et causa de telles douleurs que la malade dut le retirer 
elle-mème au bout de quelques jours. Bientôt, le prolapsus vaginal augmen- 
tant au point d'empêcher la malade de marcher, et les mictions devenant 
impérieuses et fréquentes, je proposai l'opération. Elle fut acceptée. 

Elle consista en une large colporraphie antérieure et en une colpopéri- 
néorraphie. La colporraphie antérieure, faite suivant le procédé de Hégar, ne 
présenta rien de particulier. Pour la colpopérinéorraphie, je procédai de la 
façon suivante : 

Je dédoublai d'abord avec les cis’aux de Roux, puis avec le doigt, la 
cloison recto-vaginale, comme dans le premier temps des procédés de péri- 
néorraphie de Lawson-l'ait et de Doléris. Ce dedoublement se fit très facile- 
ment et fut pratiqué jusqu'à 4 à 5°" de la fourchette vulvaire, Le feuillet 
antérieur vaginal fut écarté du feuillet postérieur rectal de façon à mettre 
sous les yeux entre les deux feuillets une large surface cruentée ayant la 
forme d'un grand angle dièdre à sommet supérieur. Au fond de cette plaie, 
en haut et à droite, apparaissait une saillie arrondie qui, étant donné sa forme 
et sa consistance, me sembla être formée par une anse intestinale. 

Cette saillie ne pouvant être refoalée par le doigt, j'en conclus qu'elle 
devait adhérer au fond du cul-de-sac de Douglas qui lui-même était fortement 
abaissé. 

Tout de suite, l'idée d'entérocèle adhésive me vint à l'esprit et je redoublai 
de précautions. Je m'assurai d'abord que le cul-de-sac de Douglas n'était pas 
ouvertet que J'étais en dehors du péritoine ; puis, pour réséquer un large 
lambeau triangulaire sur le feuillet vaginal de la cloison dédoublée, je pris 
soin de porter cette résection plus à gauche qu'à droite de la ligne médiane, 
autrement dit, je m'écartai le plus possible, de peur d'entamer cette saillie 
suspecte que je croyais être l'intestin. Malgré ces précautions, mes ciseaux 
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l'effleurèrent et y firent un petit orifice de 2 ou 3 millimètres de diamètre par 
où s’écoula aussitôt un liquide jaunâtre ayant l'odeur et l'aspect de matières. 
fécaloïdes et qu'il fallut bien reconnaître comme étant le flux intestinal. Cet 
écoulement était augmenté par la pression du doigt dans le fond du vagin. 
Je ne doutais pas avoir perforé l'intestin grêle ; mon doigt dans le rectum 
s'assura qu'il ne s'agissait pas de cette portion du gros intestin; d'ailleurs la 
nature du liquide qui s’écoulait ne laissait aucun doute, 1:30 
Cette petite plaie intestinale fut suturée par un surjet à la soie fine. Par 
dessus je rapprochai les deux lèvres du triangle d’avivement de la paroi posté- 


rieure du vagin. Cette suture de la plaie vagino-périnéale fut faite à l’aide de 


fils de catgut gros et fins et à points séparés. 

Un premier pansement à la gaze indoformée fut conservé pendant les 
cinq premiers jours qui suivirent l'opération: Au bout de ce temps le même 
pansement fut refait. La réunion eut lieu par première intention. La malade 
quittait ma clinique en apparence parfaitement guérie vingt jours après l'opé- 
ration. : 

Elle y revient deux mois après (avril 1897). Elle va bien, ne souffre plus 
et peut travailler ; mais je constate qu’il ÿ a déjà une légère récidive de la 
cystocèle ; je trouve, en outre, une petite fistulette qui siège sur la paroi posté- 
rieure du vagin, au niveau de la suture intestinale. Par cette fistulette sort 


l'extrémité du fil de soie de la suture intestinale, dont j'extrais environ la M 


moitié. 
Quelques jours plus tard, cette femme revient encore, se plaignant de 
pertes abondantes, roussàtres, fétides. Ces pertes ont manifestement l'odeur du 


flux intestinal. Je suis convaincu à présent que, par suite de l'infection du fil 


de soie, il s’est formé un petit abcès, puis une fistule intestinale au point. 
même de la solution de continuité opératoire qui avait été suturée à la soie. 
D'ailleurs, je trouve au point correspondant à cette lésion un petit pertuis ayant 
à peine les dimensions d'une tête d'épingle. II livre passage à du pus jaunâtre 
mélangé de sang et ayant une forte odeur de matières fécaloïdes. La pression. 
sur le pourtour de ce pertuis en augmente l'écoulement. À l’aide d'une pince, 
je peux saisir, puis extraire complètement ce qui restait du fil de soie de la 
suture intestinale, lequel tendait d’ailleurs à s’éliminer spontanément. 

Je pense que l’ablation complète de ce fil va faire tarir la fistule et amener | 
une guérison rapide, mais elle ne fut définitive qu’en octobre 1897, c’est-à-dire \ 
presque dix mois après l'opération. Jusqu'à cette époque, il y a eu de temps 
en temps, toutes les trois semaines environ, des pertes fétides de couleur et 
d'odeur caractéristiques qui ne permettaient pas de douter de la réouverture À 
intermittente de la fistule intestinale. Enfin, grâce à quelques cautérisations,, 
cette fistule s’est complètement fermée et cicatrisée. La guérison parfaite sé 
maintient à l'heure actuelle depuis plus d’un an. | , 

Au point de vue du diagnostic, je nai pas à revenir sur ce que je disais 1 
déjà au début de cette communication, à savoir l’absence d’un symptomato= 4 
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logie suffisante et bien connue permettant de reconnaître facilement une telle 
variété de hernie. 

Cette hernie vaginale a été pour moi une découverte et une surprise au 
cours de mon opération, je dirais franchement quil s'agissait d’une surprise 
désagréable puisque l'intestin grêle fut blessé. Il n’en est toutefois rien résulté 
pour la malade qui a parfaitement guéri; maisen dehors du soin que j'ai pris 
de suturer méticuleusement la plaie intestinale, il faut au sujet de cette gué- 
rison tenir compte également des adhérences de l'intestin au fond du cul-de- 
sac de Douglas. — Ces adhérences étaient telles qu’elles ont empêché l'intestin 
d'être refoulé dans le ventre ; mais elles ont aussi isolé la cavité péritonéale, 
si bien que l'intestin grèle était blessé sans que le péritoine fut ouvert. J'ai 
très soigneusement constaté cette-particularité et c'est pour cela que j'affirme 
qu'il s'agissait bien d'entérocèle adhésive. 

Ce diagnostic tardif, fait au cours de l'opération, étant à mon avis indis- 
Cutable, je reviens sur quelques particularités signalées dans l'observation de 
cette femme et recueillies dans son interrogatoire ou son examen. Au point de 
vue de la production du prolapsus vaginal, je crois évidemment qu'on peut 
faire jouer un grand rôle aux accouchements de cette femme; mais je me 
demande si la hernie est bien de mème origine. On sait que chez le fœtus les 
replis péritonéaux descendent très bas et qu'en particulier le cul-de-sac de 
Douglas peut arriver jusqu’à la partie moyenne de la cloison recto-vag'inale, 
Si cet état persiste, il y a prédisposition à une véritable hernie congénitale. 
Etait-ce le cas pour notre opérée? — Je suis presque tenté de le croire, parce 
que chez elle j'ai constaté l'existence sur la paroi latérale gauche du vagin à 
3 * environ de la vulve d’une saillie anormale, arrondie, ayant les dimensions 
d’une pièce de cinquante centimes et présentant un relief de 2 à 3 "sur le 
restant de la muqueuse du vagin. Cette saillie bizarre d’une part, l'existence 
d'autre part d’un petit cul-de-sac situé au niveau de la fourchette et ayant 
une profondeur de 2** environ doivent-elles être considérées comme des 
vestiges embryonnaires déformés et rendus méconnaissables par trois accou- 
chements ; je n'ose l’affirmer, mais je me suis tout de même demandé si je ne 
me trouvais pas en présence d'un reste de développement anormal ou incom- 
plet, par exemple d’un fusionnement imparfait des deux canaux de Muller, 
dont l’un aurait ainsi persisté en partie. Bien que l'utérus me parût norma- 
lement développé, il n’était peut-être pas illogique de songer que d’autres 
anomalies de développement pouvaient exister du côté du péritoine pelvien 
comme du côté de l'appareil génital externe ; et c’est pourquoi j'émets l'idée 
d'une hernie congénitale. Je me garde bien de donner à cette opinion une 
valeur trop grande, mais je ne pouvais cependant la passer sous silence, étant 
données les particularités tout au moins exceptionnelles que je viens de rap- 
porter et dont je n'ai trouvé l'explication dans aucun auteur, 

Je sais bien encore que de telles hernies peuvent se rencontrer sans qu'il 
soit nécessaire d’invoquer des anomalies congénitales ; aussi, je n'insiste pas 
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et sortant de toute hypothèse pathogénique j'en reviens aux faits plus évidents 
et indiscutables rapportés dans mon observation. : 

Quelle qu’en soit la cause, la hernie ou entérocèle vaginale existait done, 
et l'intestin grêle qui la constituait adhérait tellement au cul-de-sac péritonéal 
et à la cloison recto-vaginale qu'il ne fut pas possible de le réduire ; il fut lésé 
d'un coup de ciseaux sans que la cavité péritonéale elle-même ait été ouverte. 

Je pense avoir trouvé la cause de production de telles adhérences dans 
certains accidents péritonéaux aigus observés antérieurement chez ma malade. 
Elle avait présenté, en effet, quatre ans auparavant fort brusquement, et sans 
raison bien apparente qu'un refroidissement, tous les symptômes d'une violente 
pelvipéritonite. 

Je pense qu'à ce moment il s'agissait surtout de périmétrite ou plutôt de 
paramétrite postérieure, de Douglassite, si l’on veut me permettre d’employer 
l'expression chère à certains gynécologues. La hernie existant: déjà, soit 
congénitale, soit consécutive au relàchement périnéal, il y eut dans le cul-de= 
sac de Douglas quelque chose d’analogue à une péritonite herniaire ; d'où 
production des adhérences que je signalais tout à l'heure et que J'ai rencon= 
grées au cours de mon opération. Ce sont ces adhérences qui, à mon avis, ont 
été la cause des troubles intestinaux et des coliques dont la malade s'est 
plainte à plusieurs reprises ; ce sont elles également qui ont rendu tout pessaire 
intolérable, parce que cet instrument pressait fortement sur des anses intesti- : 
nales irréductibles. Tous ces faits, je les ai d’abord notés dans l’observation, 
sans y attacher trop d'importance, Ce n'est qu'après mon opération que j'en 
ai compris toute la valeur, Il m'a paru qu'ils avaient une signification parti= 
culière, dont il serait bon de se souvenir dans toute circonstance analogue. 

En résumé, il s'agissait donc pour ma malade d’entérocèle vaginale posté- 
rieure adhésive. Cette hernie était peut-être d'origine congénitale sans que je 
puisse l'affirmer. Dans tous les'cas, elle était constituée antérieurement à des 
accidents de périmétrite dont le résultat a été la formation d’adhérences entre 
l'intestin et le cul-de-sac de Douglas déprimé. 

Dans de telles circonstances, toute opération sur la paroi postérieure du 
vagin devient fort délicate et dangereuse. Les risques sont plus grands, si 
l'on veut pratiquer l'hystérectomie vaginale ou même faire seulement une 1 
-colpotomie postérieure ; ils sont peut-être moindres mais encore réels si l'on 
ne fait qu'une simple périnéorraphie. Le chirurgien doit y songer au cours 
de cette opération chez toute femme à prolapsus vaginal très marqué. 


Des Pyohémies utérines puerpérales 


Par le D° H. DurerT, professeur de Clinique Chirurgicale, à Lille, 
ex-Chirurgien des Hôpitaux de Paris, 
I.— Lorsqu'’après un accouchement, on se trouve en présence de symptô- 
mes graves d'infection, et qu’on ne peut plus en accuser la plaie utérine soi- 
gneusement désinfectée, on pense volontiers, avec les tendances actuelles, 
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qu'on constatera des lésions du côté des annexes ou du tissu cellulaire pelvien. 
Le plus souvent, en effet, on reconnaitra, par l'exploration, une annexite, une 
salping'ite, une métrite ou un phleæmon du ligament large. 

Il est cependant des cas, où, ni le palper bi-manuel, ni l'exploration vagi- 
nale, né révéleront des lésions bien marquées, dans les annexes, autour de 
l'utérus on dans le tissu pelvien. 

L'embarras du chirurgien sera grand, et, s'il a constaté, comme cela est 
assez fréquent, un peu d’induration d’un des culs-de-sac, un peu de fixité de 
l'utérus de ce côté, il pensera qu'il y a là, quelque collection purulente, qu'il 
faut ouvrir. | 

S il intervient, il pourra se faire qu'il soit déçu : car, dans les cas que nous 
avons en vue, on ne donna issue à aucun liquide purulent. L’infection est plus 
profonde ; elle est interstitielle, et confinée dans le parenchyme utérin et 
dans les vaisseaux de l'utérus, sans aucun retentissement péritonéal ou 
pelvien. 

C'est à ces cas, que nous réservons le nom de Pyohémies utérines puer- 
pérales. 

La fièvre puerpérale était, il y a une vingtaine d'années, attribuée à 
l'absorption péritonéale, et se confondait presque avec le péritonite ou la pelvi- 
péritonite. Lorsque les malades mouraient, ce qui était alors presque la règle, 
on disait qu’elles avaient succombé à une péritonite puerpérale. 

Les recherches de Siredey, Lucas-Championnière, Fioupe, Anger, ete., 
montrèrent que, fréquemment, l'infection puerpérale était liée à des lymphan- 
gites ou à des phlébites infectieuses ayant leur origine dans la plaie utérine. 

Dans ces derniers temps,on semblait avoir un peu rélégué au second plan 
leur doctrine, qui cependant répondait à des faits précis. La fièvre puerpérale 
était, plus volontiers, attribuée à des endométrites, à des péri-salpingites, à 
des annexites, etc. Bref, toute fièvre puerpérale devait trouver son explication 
dans des lésions localisées, justiciables d'une action chirurgicale telle que : 
curettage, salpingectomie, colpotomie, hystérectomie. 

Les faits que nous allons relater, montrent qu'il ne faut pas tenir en oubli 
la doctrine de Siredey et de Lucas-Championnière. Dans les infections puerpé- 
rales, il peut s'agir uniquement de lymphangites ou de phlébites utérines 
infectieuses. Elles peuvent exister seules, sans participation des organes 
LOISins. - 


Il.— Comme nous le faisions observer, dans une lecon clinique récente(1), 
pour établir un diagnostic méthodique, lorsqu'on se trouve en présence d’une 
fièvre puerpérale, il faut rechercher si elle est la marque d’une infection géné- 
-ralisée ou d’une infection Zocalisée. 


-(1) H. Duret — De l'intervention chirurgicale, dans les infections puerpérales, 
{Journ, des Se, Médicales, mai 1898, n° 20, p. 479). 


Sat 


L'examen par le palper bi-manuel,par le toucher vaginal, par le spéculum, 
la vue des lochies et autres écoulements feront assez rapidement reconnaître 
les lésions localisées : endométrites, métrites, salpingites, péri-métrites, 
phlegmons et abcès des ligaments larges. 

Les infections puerpérales généralisées forment deux classes : les pér ito- 
nites généralisées d'origine puerpérale, faciles à reconnaître au facies, aux 
vomissements, au ballonnement du ventre, et les septicémies puerpérales. 

Les septicémies puerpérales sont tantôt des septicémies pures, tantôt des 
seplico-pyohémies. Elles sont aiguës, subaiguës ou chroniques. 1] n'y a pas 
de ballonnement du ventre, pas de vomissements continuels. Ce qui domine, 
“c'est la fièvre intense, à 40°; élle a été ordinairement précédée d’un grand. 
frisson qui reste unique. On observe du délire, un pouls trémulent, petit, très 

rapide, des soubresauts des tendons, une langue fuligineuse, etc. 

Dans les formes plus chroniques, dans les septico-pyohémies ou dans la 
pyohémie, la fièvre est due à des absorptions successives des poisons putrides ; 
-de grands frisons surviennent à des intervalles irréguliers, suivis d'ascen- 
sions thermiques considérables. En dehors de ces accès, on observe des rémis® 
sions trompeuses. L'infection se fait par actes successifs ; des décharges 
virulentes provenant des lymphatiques et des veines, se déversent à (les inter- 
valles inégaux dans le sang, et déterminent des poussées fébriles. 

Dans les cas les plus graves et les plus rapides, on peut observer des 
métastases, des suppurations à distance : abcès métastatiques dans les pou- 
-mons, des pleurésies purulentes, des endocardites, des arthrites purulentes, ; 
des infarctus rénaux, hépathiques, cérébraux. 

Mais, assez fréquemment, dans le drame puerpéral, les lésions pyohé- 
miques restent longtemps confinées dans les régions génitales, dans le pelvis, 
cet méme uniquement dans l'utérus. C’est alors qu’elles méritent plus spé- 
cialement le nom de pyohémies utérines puerpérales. 


IL. — Les deux observations, que nous allons relater, justifient mieux que M 
tout discours, la légitimité de cette dénomination. Elles sont particulièrement 
jnstructives pour le chirurgien appelé à intervenir dans les cas spéciaux 
d'infection puerpérale. 


OBSERVATION I 


La nommée '..., Zoé, 26 ans, primipare, était accouchée à la Maternité, 
le 13 mars 1898, à 7 heures du soir, en OIGA, d'un garçon paraissant nor- 
malement constitué. On remarqua cependant qu'il présentait un peu d’œdème … 
-des jambes et de l'hydrocèle réductible de la bourse gauche. Il suecomba vingt: 
quatre heures après avec des symptômes de congestion pulmonaire et de péri= 
tonite (1). ‘4 


(1) L'enfant se plaint toute la nuit, prend à peine quelques gorgées de liquide, vomit 
plusieurs fois, respire avec peine, et, le lendemain, est légèrement cyanosé. Le ventre est 
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La délivrance de la mère fut spontanée et complète quant aux cotylédons 
placentaires. Il est possible cependant qu'une légère portion des membranes 
ait été retenue. A noter, une légère déchirure périnéale. 

Le soir de l'accouchement la température était à 38°, mais rien d'anormal. 

Le lendemain 37°, matin et soir. 

Le 3° jour, à 8 h. du matin, 40° ; pas de frisson ni de point de côté, ni 
dyspnée, ni toux. Lochies normales. Pas de sensibilité des seins ou de l'utérus. 
Rien au périnée. Langue saburrale. Pas de selles depuis l'accouchement. 
Purgatif salin. 

Le soir du 3”* jour, 40°5 et diarrhée, mais aucun autre symptôme per- 
mettant d'arrêter le diagnostic. On fait une injection intra-utérine de sublimé 

au {/2 050 qui ne ramène rien d’anormal. 

Le 4°: jour, le matin, 40°2, le soir, 40°5. Vers le soir, la malade se plaint 
pour la première fois, de son ventre. On trouve, à droite, dans la fosse iliaque, 
un empâtement un peu douloureux. Une injection intro-utérine phéniquée, 

ramène des débris de fausses membranes, sans odeur. Un peu d'albumine 
dans les urines. 

5% jour. — 39°4, le matin, Diarrhée continuelle et douleur dans le flanc 

droit. Dans la nuit, les lochies ont été abondantes, mais toujours sans odeur. 
On se décide à faire un léger curettage de la cavité utérine, qui ramène plu- 
sieurs débris de membranes et des caillots noirâtres en putréfaction, d'odeur 
infecte. Puis, la cavité est écouvillonnée avec des tampons imbibée d'eau phé- 
iquée forte, jusqu'à ce qu'ils reviennent propres et sans odeur. On termine 
par une injection abondante et un tamponnement à la gaze iodoformée. 

6e jour. (19 mars).— 38°6 et 39°8. 

1% jour. (20 mars).-- 39° et 39°8. 

8" jour. (21 mars).— Nouvel écouvillonnage à l’aide de tampons, qui 


gros et douloureux. Onle place dans la couveuse de Diffre. Même état jusqu’au lende- 
main à midi, où on s'aperçoit que l’enfant est bleu et ne respire plus. On remarque 
alors que l'œdème des jambes et de la bourse ont considérablement augmenté. Ventre 
ballonné, refroidissement. Mort imminente. Il est immédiatement placé dans un bain 
chaud élevé progressivement jusqu'à 45° à 50°. En même temps, respiration artificielle 

_et tractions rhytmées de la langue, Bientôt la peau rougit et la respiration se rétablit. 
11 pousse même quelques cris. À ce moment, l’auscultation fait percevoir dans toute la 
hauteur des poumons des râles crépitants fins, attribués à de l’œdème pulmonaire. 
Malgré la continuation des mêmes soins, la mort survient une heure après, dans le bain, 
avec cyanose généralisée. 

L'autopsie faite 36 heures après, montre : 4° une ascite considérable, contenant des 
grumeaux et des fllaments muco-purulents, communiquant avec l'hydrocèle des bour- 
ses. Toute la masse intestinale et le foie sont agglutinés en un bloc par des adhérences 
et des fausses membranes, Il s'agit d'une péritonite aïquë fibrino-purulente généra- 
lisée ; 2’ un peu de liquide dans les plèvres et le péricarde. Les deux poumons sont 

. hépatisés, bruns-rougeûtres ; 3° Cœur : rien d’apparent, Trou de Botal présente une 
valvule insuffisante. Cerveau sain ; 4 Les reins et les autres organes n'ont pas été 
examinés ; 5° Le liquide péritonéal est examiné au microscope, mais on ne peut déter- 
. miner à quelle espèce d'infection est due la péritonite : on y trouve des espèces micro- 
biennes multiples. 
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ramènent des débris putrilagineux. Le col lui-même est feuille-morte, mou, 
friable, Bourrage iodoformé et pulvérisations iodoformées sur le col. In‘ection 
sous-cutanée de sérum, 700 gr. Température 39° et 40°6. | 

9e et 10°* jours. (22 et 23 mars).— Température 39°4 et 40°6 — et 396 
et 40°7. Les tampons intra-utérins reviennent sans odeur. On cesse les panse- 
ments et on fait, par jour, deux ou trois injections intra-utérines. On injecte 
sous la peau, en plusieurs reprises, deux litres d'eau salée, La fosse iliaque 
droite reste tou'ours sensible et un peu empâtée. 


12"° jour. (24 mars).— Température 39°4 et 40°9. 
13"° jour. (25 mars).— Transfert dans le service de la Clinique Cat 
gicale. 


A son entrée, on la trouve dans un état général déplorable, La AE 
ture est à 41°, le pouls à 148. Elle est atteinte d’une double congestion 
pulmonaire intense : elle est pâle, exsangue, dans un épuisement profond: 
(cataplasmes sinapisés sur le thorax, potion alcoolique de kola et de digitale). 
Pour essayer de relever ses forces, on fait trois in'ections de sérum dans la 
journée. 

Le lendemain 27 mars, il y a une légère amélioration dans l’état général, 
et on se décide à une intervention. L'examen minutieux auquel on s'était livré, 
avait démontré que les lésions principales étaient localisées dans l'utérus et 
autour de l'utérus. Cet organe était gros, sensible : il y avait de l’induration 
et de l'épaississement des ligaments larges de chaque côté. Il n'y avait pas de 
signe de péritonite généralisée, pas de ballonnement, pas de vomissements, 
Le diagnostic avait été celui de métrite aiguë, puerpérale, avec propagation” 
au ligament large, par l'intermédiaire des veines et des lymphatiques. Celui= 
ci était en effet tuméfié, douloureux et comme rigide. 

L'examen du sang pratiqué par notre collègue le D' Lemière, avait donné 
des résultats négatifs : ce qui éliminait l’idée d'une septicémie aiguë, pure, 
sans foyer local (t) ‘56108 

Dans ces conditions, une seule opération pouvait être proposée : l'hysté= 
rectomie totale. C'était évidemment une intervention extrême, mais qui était 

seule susceptible de donner une chance de guérison. 5 

L'opération et l'examen de la pièce confirmèrent nos prévisions. Ils APT 4 





(1) Note du D' Lemière.— Après avoir lavé la peau de l’avant-bras an savon, à a 
liqueur de Van Svieten, et enfin à l'alcool, nous avons fait une piqûre avec une lancettem 
flambée. 1 

Une goutelette de sang a été ensemencée dans chaque tube. Nous avons ainsi pré- 
piré 4 tubes de bouillon peptonisé et agarisé, et deux tubes de gélose clycérinée: “ie 
Les 6 tubes ont été mis à l'étuve à 37, et nous n'avons pas observé tracc de: on 
même après huit jours de séjour à | étuve, ‘4 
Le streptococque aurait dû cultiver dès les premières heures, et aucun des micro= 
bes actuellement connus, comme agents de septicémie, n'aurait mis plus de nuit 
jours à se développer. "22 
Nous sommes donc autorisé à conclure que le sang de la cireulatton générale n 
devait pas contenir de microbes, du moins en quantité appréciable, . -. - - 
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sait d'une métrite purulente, interstitielle, avec propagation aux ligaments 
larges surtout à droite ; ceux-ci étaient épaissis, œdématisés. Au moment de 
là section, on vit sur sa coupe de nombreuses veines et lymphatiques, laissant 
sourdre un pus concret. 

La section de l’utérus, après l'opération, montra que des foyers purulents 
interstitiels, du volume d’un petit pois ou d’une noisette, existaient dans le 
corps même de la matrice. La cavité utérine contenait peu de détritus et pas 
de pus : un curettage avait été pratiqué peu auparavant. 

Le cas était,en quelque sorte, désespéré, lorsque nous pratiquämes l'hysté- 
rectomie totale, par la voie abdominale : aussi ne fümes-nous pas surpris de 
voir l'issue, fatale survenir. La malade survécut deux jours : mais la tempé- 
rature resta à 40°6, et le pouls de 140 à 160. Elle tomba dans le subdelirium 
et mourut en s’affaiblissant de plus en plus. On lui avait fait, chaque jour, 
rois ou quatre injections d'eau salée de 6 à 700 grammes. 

L'autopsie ne révéla pas d'autres lésions que celles qui avaient été cons- 
tatées pendant l'opération : infiltration purulente des espaces cellulo-pelviens, 
pus dans les lymphatiques et dans les veines ; traces légères de péritonite 
pelvienne limitées au voisinage de l'utérus ; pas de pus dans le péritoine, 


OBSERVATION II 


Dans l'observation suivante, que nous rédigeons d’après les notes qui 
nous ont été transmises par notre excellent confrère le D' D..., on verra un 
exemple bien net de pyohémie utérine, à accès irréguliers. Le diagnostic 
‘avec une septicémie lente causée par quelque foyer d'infection ou quelque 
collection purulente, n'a pas été sans présenter de grandes difficultés. 


M"° X..., âgée de 28 ans, n'ayant aucuns antécédents pathologiques per - 
sonnels ou héréditaires, ayant déjà trois enfants bien portants, eut une 
4°° grossesse pénible, traversée par des malaises, des troubles gastriques et 
des vomissements, alors que dans les grossesses antérieures, la santé avait été 
parfaite, 

L'accouchement eut lieu le 22 janvier 1897, fut naturel et facile, et après 
cinq heures de douleurs. Il n'y eut presque pas d'écoulement de sang’, tandis 
que celui-ci avait été abondant aux premiers. Lochies peu abondantes. 

Le 1" jour, frissons pendant l'après-midi, se répétant à plusieurs reprises, 
céphalalgie et, en même temps, légère moiteur. On croit à une attaque 
d'influenza et on donne du sulfate de quinine ; suppression des lochies. 

Le lendemain, la fièvre est moindre, mais il y a de l'inappétence : les 
lochies réapparaissent très peu marquées, sans odeur ; sulfate de quinine. 

Le 9°° jour, réapparition de frissons légers qui durent 36 heures, puis 
sueurs abondantes et accalmie, Pas d'écoulement par le vagin. La température 
ne fut pas prise. 


Le 12** jour, vers une heure du matin, violentes douleurs du côté droit du 
ventre, frissons, malaise. Le D' D... est appelé dans la nuit. Il trouve la malade 
pâle, le facies grippé, les yeux excavés, la peau sèche et brülante, la respi= 
ration suspirieuse. Le pouls est à 140 et la température marque 40°7. La langue 
est suburrale, mais présentant une certaine humidité. Au palper, on constate, M 
au côté droit du ventre, vers l'angle droit de l'utérus, une douleur vive. Pas M 
de ballonnement. Au toucher, les culs-de-sac sont libres : le droit seul est 
un peu douloureux. L'utérus est mobile et le doigt pénètre facilement dans le 
col, jusqu'à la 2v+ phalange, et ne ramène aucune sécrétion. Odeur fade, sans 
fétidité, pas de vomissements. On fait une injection intra-utérine de sublimé, 
et des injections vaginales; sulfate de quinine. Onguent napolitain sur 
l'abdomen. 






Les jours suivants, frissons vers 3 heures du soir, malaises ; puis, sueurs 
et état de bien-être relatif. Pas de céphalalgie. On continue les injections intra- 
utérines et le sulfate de quinine. La température oscille entre 38°6, matin et 
398, soir. | 

Le 16** jour, le professeur. E..., appelé en consultation, diagnostique une 
infection puerpérale avec lymphangite droite. Il conseille des injections de 
sérum de Marmorech. Celles-ci sont faites à 6 ou 7 reprises, à la dose de 
20 cent. cubes, 2 fois par jour, puis 10 cent. cubes. Les phénomènes généraux 
S'amendent un peu, la température descend vers 37° ou 37°8.. L'appétit semble 
renaitre. Les lochies sont toujours peu abondantes. Mais, après quelques jours, 
nouvelle ascension de la température, qui présente de grandes oscillations. 
L'appétit disparait, On constate un empâtement manifeste du cul-de-sac 
latéral droit ; le corps de la matrice reste un peu fixé et ne suit pas le col, 
quand on essaye de le faire basculer, Aucun ballonnement du ventre. Alter- 
natives de constipation et de diarrhée. 14 

Pendant tout le mois de février, cet état de fièvre avec oscillations de 37° 
le matin, et 38°6 à 39° le soir persiste, sans changement manifeste, 

Le 2 mars survient un nouveau frisson avec 40°6 de température et À 
140 pulsations, Le facies est grippé, et, pendant 12 heures, la malade a des 
faiblesses successives et incomplètes. Le 3 mars, la température resté encore 
au-dessus de 39°. | | 

Je l'examine pour la 1" fois le # mars, après 41 jours de fièvre et d'infec- 
tion. Elle avait eu, l'avant-veille, le grand frisson dont nous avons parlé. de. 
constate, comme mes confrères, un empätement manifeste du cul-de-sac droit, 
la fixité de l'utérus de ce côté, et, en présence de l'absence de ballonnement 
du ventre, de toute tumeur nettement accessible par le palper bi-manuel, je ! 
pense qu'il peut s'agir d'un abcès péri-utérin de petit volume, logé dans la 
base du ligament large, qui serait la cause de l'infection persistante et de … 
l'affaiblissement progressif. Je propose une incision du eul-de-sac vaginal, 
dans le but d'évacuer cette collection purulente, Cette intervention n'est pas u 
acceptée. 


. La malade reste dans cet état grave d'infection et de septicémie jusqu'à 
la fin du mois de mars : la courbe thérmométrique oscille entre 37° le matin 
et 38°6 et 39° Le soir. Mais la malade est de plus en plus anémiée, de plus en 
plus épuisée : il existe un souffle au cœur, signe d’endocardite infectieuse ;° 
elle ne mange plus et est considérablement amaigrie. 

C'est seulement le 7 avril, après 71 jours de cet état septicémique, que 
voyant la malade dépérir de plus en plus et prète à succomber, qu'on fait 
appel à une intervention chirurgicale, comme dernière chance de salut. Sans 
que J'aie revu la malade, on m'appelle pour l'opérer. 

Par l'examen rapide que je puis faire en arrivant, je ne trouve aucun 
changement bien manifeste dans l'état local. C'était 3% jours après ma pre- 
mière visite. 

Le ventre est plat, sans aucun symptôme, au palper de pelvi-péritonite. 
L'utérus est gros, volumineux par le palper bi-manuel, très sensible, fixé 
surtout à droite ; il paraît plongé par son segment inférieur dans une gangue 
inflammatoire. L'induration se prolonge vers le flanc droit, comme s’il y eût 
eu une annexite adhérente de ce côté. C'est à cause de cela que nous nous 
décidons à faire la laparotomie, à examiner les organes du petit bassin et à 
enlever l’annexite, s’il est nécessaire. En effet, dans un cas semblable d’infec- 
tion puerpérale de longue durée, remontant à cinq ou six semaines, nous 
avions enlevé les annexes fongueuses, plongeant dans un petit abeès du 
volume d'une noix tout au plus, et, nous avions été assez heureux pour sauver 
notre malade, après de graves péripéties. 

Lorsque M°° X... fut placée sur la table d'opération, nous ouvrimes l’ab- 
domen dans l'étendue de quelques centimètres au-dessous de l'ombilie, afin de 
faire une opération complète; or, le péritoine du petit bassin nous apparut sain, 
sans exsudats inflammatoires, sans adhérences. Tout au plus existait-il une 
demi--cuillerée d’un liquide ascitique, rougeñtre. Les annexes de chaque côté 
étaient tuméfiées, vascularisées, mais sans aucune collection purulente, intrin- 

sèque ou extrinsèque, sans adhérences mobiles. Le fonds de l'utérus et la 
base du ligament large à droite étaient d'une teinte Jaunätre et épaissie. 
Il ÿ avait un empâtement et une induration manifestes dans la partie profonde 
et jJuxta-utérine de ce ligrament. 

Nous pensämes alors, qu'il nous serait plus facile, et qu'il serait plus 
avantageux pour la malade, d'ouvrir la base du ligament par une incision 
vaginale. Nous refermämes péritoine par une suture Continue au catgut ; et 
la malade fût placée dans la position sacrée, propre aux opérations par la voie 
vaginale, 

I fut alors pratiqué une colpotomie transv ersale, et le cul-de-sac vaginal, 

largement incisé, nous remontämes aussi haut que possible, en décollant les 
plans avec le doigt, dans la base des ligaments larges, principalement à droite, : 
Nous déterminämes l'issue d'une sérosité trouble, mais pas de pus. Nous ne 


trouvämes donc pas la collection purulente, que nous avions supposé exister à 
droite, 
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Ce résultat n’était pas satisfaisant, et n’expliquait pas les frissons et 
l'état général, la cachexie septicémique de notre malade. 

Nous voulümes, une dernière fois, constater l’état des org'anes pelviens par 
la voie abdominale et nous fimes sauter la suture au cateut du péritoine. C'est 
alors qu'en explorant à nouveau la base du ligament large droit, sur le côté 
de l'utérus, près du plancher pelvien, nous retrouvâmes la plaque jaunâtre 
déjà vue lors de la première exploration. Une petite incision laissa s'écouler 
quelques gouttes d'un pus crémeux, grisätre. Nous avions ouvert un petit 
abcès lymphatique du volume d'ure amande. Nous en découvrimes un second 
vlus haut, vers les bords de l'utérus. Il devint évident que nous étions en pré- 
sence d’abcès pyohémiques d’origine lymphatique. L'utérus lui-même était 
hypertrophié, infiltré, ramolli. La seule chance pour la malade si gravement 
atteinte et en état d'infection depuis plus de 70 jours, était dans une ablation 
totale, 

Nous pratiquèmes, en quelques instants, l'hystérectomie abdominale totale. 
L'ouverture vaginale fut laissée ouverte, et permit l'introduction dans le pelvis 
d'une épaisse lanière de gaze iodoformée, tandis que deux drains pelviens 
étaient placés du côté abdominal. Fermeture du ventre. 

Lorsque le pansement fut fait et la malade replacée dans son lit, nous 
examinàmes l'utérus. Cet organe hypertrophié fut ouvert : la plaie placentaire 
presque totalement fermée était revêtue d'une pseudo-membrane grisàtre, mais 
sans pus. Le tissu utérin était mou, friable, d'une teinte feuille-morte sur la 
coupe. Nous trouvames dans son parenchyme trois abcès, variant du volume 
d’une lentille à un pois. Par la pression, il était aisé de faire sourdre des 
lumières lymphatiques et veineuses, quelquefois en goutelettes de pus. IL 
s'agissait bien d'une métrite iuterstitielle, pyohémique. Dailleurs, en section- 
nant le ligament large droit, nous avions vu sourdre des lymphatiques ces … 
mêmes soutelettes de pus ; le péritoine avait à sa surface une teinte Jaunâtre, 
opaline, mais sans vascularisation. 

Malgré cette intervention très rationnelle, la malade, très épuisée par la 
longue durée de l'infection (74 jours), succomba le lendemain. Elle ne se releva 
pas du schock de l'opération : elle eût dans la journée quelques vomisse=. 
ments : la température reste à 37°, mais le pouls demeura filiforme. Le lende-= 
main matin à 8 heures, elle avait encore 37°, avec un pouls imperceptible. 

La remarque la plus importante que l'on puisse faire à l’occasion de ce cas 
très instructif, c'est que dans les infections prolongées, la chirurgie peut se 
trouver en présence de lésions peu appréciables à l'examen somatique. On ne 
constate ni endométrite, ni salpingites, ni annexites ni périmétro-salpingites, 
ni inflammations péritonéales. 

Et, cependant, les altérations sont presque irrémédiables : ce sont des lym= … 
phangites et des phlébites interstitielles. Quoique plus rarement qu'on ne le 
supposait autrefois, elles seraient la cause de ces fièvres puerpérales inter- 
minables, qui, presque toujours, conduisent à une terminaison fatale. 
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IV. — Et cependant, dans ces infections puerpérales à marche lente, dont 
nous venons de eiter deux remarquables exemples, le chirurgien doit-il rester 
désarmé ? Doit-il abandonner les malades, ou n'avoir recours qu'aux traite- 
ments généraux des septicimies ? tels que, médicaments antifébriles, injec - 
tions de sérum antiseptococcique, injections intra-veineuses ou sous-cutanées 
d’eau salée, etc. 

Il nous semble que si ces moyens restent impuissants, si on acquiert la 
conviction que les lésions sont localisées à l'utérus où à son voisinage, les 
ressources chirurgicales, bien que très incertaines, ne doivent pas être consi- 
dérées comme épuiseés. L'ablation totale du foyer d'infection, par l’hystérecto- 
mie, pourra donner quelques succès. 

Nous n'avons pas été assez heureux pour sauver nos malades, mais il 
existe quelques faits de ce genre ou d’autres chirurgiens ont réussi. 

Dans une thèse remarquable faite sous l'inspiration de Bouilly (swr 
lablation de l'utérus dans les infections puerpérales), le D'° Wintrebert 
rapporte plusieurs cas, où cette intervention hardie a été suivie de succès. 
Schultze à Yéna (1886), Rosemburgæ (1889), Goldsborough à New-York (1891), 
Sieffel (1894) ont enlevé des utérus dont le parenchyme était infiltré de pus, 
ou gaugréné, à la suite d'infections puerpérales, et ont réussi à sauver leurs 
malades (1). 

Cependant, pour entreprendre une opération de ce genre, dans des 
circonstances aussi graves et presque désespérées, certaines conditions doivent 
être remplies. 

Nous les avons précisées ainsi dans une lecon clinique récente (2) 

Il faut : | 


1° Que les moyens les plus simples d'amener la résolution de l'infection 
utérine aient été employés sans succès: tels que injections intra-utérines, curet- 
tages, écouvillonnages, etc ; 

2° Qu'il n’y ait pas de péritonite généralisée ; 

3° Qu'il n’y ait pas de septecticémie pure, ou de septico-pyohémie avec 
foyers multiples à distance. L'examen bactériologique du sang rend des ser- 
vices dans ces circonstances ; 

4° Que l’on trouve, du côté de la matrice, des signes suffisants pour faire 
croire que les lésions seules peuvent provoquer les symptômes d'infections 
observés : utérus demeuré gros, sensible, col entr'ouvert, écoulements puru- 
lents, fétides. 


L'intervention décidée, quel procédé, quelle voie suivre ? 


(1) De l’ablation de l'utérus dans les infections puerpérales, par le D' Wintrebert, 
Th, Paris 1895. 

(2) De l'intervention chirurgicale dans les infections puerpérales. (Lecon clinique), 
Journal des Sciences Médicales, mars 1898, 
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Nous pensons qu'il faut adopter préférablement la voie abdominale. 


En effet, seule, elle permet de se rendre compte de l’état du péritoine et. Ë 


des annexes : elle permet seule le lavage complet de la cavité péritonéale. 


Mais, il faut bien le dire, ce ne sera jamais qu'une intervention exceyp- M 
tionnelle, à laquelle on ne se décidera qu'après avoir épuisé tous les autres 


moyens (1). 


Cancer secondaire de l'ombilic 


Par MM. DEMOXNS et VERDELET. 


Les hasards de la clinique ont amené à peu près en même temps dans 
notre service trois malades atteintes d'une affection assez rare : le cancer secons 
daire de l'ombilie; mais qui n'en est pas moins importante à connaître au 
point de vue des conséquences que l’on peut en déduire pour le diagnostic et le 


pronostie, Ce sont les observations de ces malades que nous voulons rapporter. 


ici, en les faisant suivre de quelques réflexions pouvant trouver leur applica- 
tion clinique. 


OBSERVATION I. — Il s'agit d'une femme de 68 ans, qui entre salle 9, le 
21 mai 1898, se plaignant de douleurs abdominales et présentant de l'ictère. 
Ses antécédents héréditaires offrent ce fait intéressant, c'est que sa mère 


est morte à l’âge de 60 ans d'une maladie de matrice qui a évolué en l'espace 


de huit mois. 

Elle-même a eu {1 accouchements et deux de ses enfants seraient morts, 
d'après son dire, de cancer abdominal, Quant à elle-même, elle n’a rien pré-= 
senté de particulier jusqu'à ces derniers temps. Il y a un an environ, elle a été 
prise d'une hémorrhagie utérine assez abondante (hémorrhagie qui n'avait 
aucun rapport avec la menstruation, puisque depuis l'âge de 45 ans, la méno- 
pause avait apparu chez elle). 


C’est à peu près depuis cette époque qu'elle a commencé à se sentir malade: 


Peu à peu son ventre s'est ballonné, l'appétit s'est perdu, la constipation am 


apparu, l'amaigrissement s'est montré et des phénomènes douloureux se sont 
manifestés au niveau de l'abdomen. R 


Il y a deux mois environ, la malade à vu apparaitre au niveau de l'ombi= 


lic, une tumeur dure irrégulière, indolôre, qui peu après n’a pas tardé à 


1) Depuis cette communication au Congrès de Marseille, nous avons pu sauver UNE 
P 2 , 


malade qui, depais 40 jours, était en état de septicémie, avec fièvre, frissons, sueurs, 
température de 39 à 40°. L'utérus et les annexes formaient une masse dure et symphyse 


totale avec les parois pelviennes On l’enleva avec grandes difficultés par un morcelle- 


went laborieux ; il laissait sourdre du pus par l'orifice du museau de tanche, et en était, 
iufiltré, Les annexes ne purent être enlevés ; la guérison se fit rapidement et sans inci-. 
dents, On dut, pour soutenir la malade, fuir: chaque jour, deux injctions d'un litre 

d'eau salée, sous la peau : elles contribuèrent beaucoup à la guérison, 


{ 
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s'ulcérer. Enfin, depuis une huitaine de jours, elle présente en plus un ictère 
assez prononcé. C’est dans ces conditions qu’elle entre à l'hôpital. A l’inspec- 
tion, on trouve un ventre ballonné, météorisé ; au niveau de l’ombilie, une 
petite tumeur indurée, à limites diffuses, ulcérée et pour laquelle le diagnostic 
cancer n’est pas douteux. ; 

L'examen des autres org'anes permet de constater que dans le cul-de-sac 
vaginal postérieur il existe une tumeur dont on ne peut délimiter exactement 
le volume. — Rien d’appréciable pour les autres organes. 

Quant à l’état général, il est très mauvais, et dominé par les caractères 
d’un ictère par rétention. Dans ces conditions, se basant sur l’hémorrhagie 
utérine présentée antérieurement par cette femme, sur la tumeur qui se trouve 
accolée à l'utérus dans le cul-de-sac vaginal postérieur, on porte le diagnostic 
de tumeur maligne développée aux dépens des ovaires etayant secondairement 
amené un cancer de l’ombilie et des noyaux du côté du foie ou de la tête du 
pancréas. 

L'état général de la malade contre-indiquant toute intervention, on la 
soumet à un traitement médical et elle rentre chez elle dans les premiers jours 
de juin. 


OBSERvATION II. — Marie F,..,53 ans, entre le 31 mai 1898, salle 9, 
pour une grosseur considérable de l'abdomen. Son histoire et des plus simples. 
Sans antécédents héréditaires, ni personnels, ce n'est que depuis neuf mois 
‘environ, qu'elle a commencé à éprouver des douleurs abdominales. — À peu 
près à la même époque à la suite d’une chute sur le ventre, elle constate au 
niveau de l'ombilic une petite grosseur indolore ; en même temps son ventre 
augmente régulièrement et un peu d'amaigrissement de la face et du tronc se 
produit. 

C'est dans ces conditions qu'on l’examine. 

On constate qqe l'abdomen volumineux, tendu, est le siège d’une ascite 
‘assez abondante. Au niveau de l’ombilic on trouve une petite saillie faite par 
une tumeur dure glissant sous la peau et pas ulcérée. 

La palpation profonde révèle l'existence, dans la partie sous-ombilicale de 
l’abdomen, de masses dures et un peu mobiles. Le toucher vag'inal et le toucher 
rectal font reconnaître dans le cul-de-sac de Douglas une tumeur bosselée, 
irrégulière. Rien du côté des autres organes, seulement un peu de constipation 
et d’oppression. 

Dans ces conditions on porte le diagnostic de néoplasme malin de l'ovaire 
avec careinome secondaire de l'ombilic. 

L'état général ne contre-indiquant pas une intervention on fait, le 16 juin, 
une laparotomie qui donne issue à une douzaine de litres de liquide ascitique 
et permet de reconnaitre exactement la tumeur ombilicale. Elle montre en 
dessus une tumeur épiploïque de même nature, et enfin deux tumeurs irrégu- 
lières, kystiques développées aux dépens des ovaires et plongeant dans le cul- 
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de-sac de Douglas. En plus de cela on trouve sur le péritoine pariétal quelques « 
-petites tumeurs de même nature que la tumeur ombilicale, semblant s'être 
développées là par greffe. 0 
Une intervention radicale étant dès lors impossible on se borne à faire … 
l'omphalectomie et à refermer le ventre. 
La malade se remet très b'en de son opération et est améliorée quant à ses 


douleurs et sa gène respiratoire. 


4 





OBsERvATION II. — Louise F..., 45 ans, entre le 21 juillet 1898, à l'hô- 
pital St-André, service des Dames payantes, pour une tumeur abdominale. 

Ses antécédents héréditaires sont nuls. 

Dans ses antécédents personnels on relève l'existence d’une fausse couche M 
de deux mois il y a 10 ans. | 

A partir de cette époque rien de particulier, sauf depuis 4 ans. À Ce 
moment l'attention de la malade a été attirée par une hydrorrée continuelle et 
qui est devenue de plus en plus abondante. Depuis six mois cette hydrorrhée 
vient coexister au moment des règles et atténue leur couleur. Enfin, depuis un 
mois le ventre s’est mis à gonfler considérablement. L'état général a été un peu 
modifié ; la malade encore très forte aurait, paraît-il, beaucoup maigri. 

Si on vient à l’examiner on constate que son ventre est régulièrement 
ballonné et qu'il y a de l’ascite. Au niveau de l’ombilic, on sent une petite 
tumeur qui n'a point encore modifié les caractéres habituels de la peau. Lam 
palpation profonde révèle l'existence d'une tumeur assez volumineuse, mobile, 
mais en connexion avec l'utérus dont le col estassez volumineux. Du côté des 
autres appareils rien de particulier, si ce n’est du côté de l'appareil rénal, où 
on trouve des traces d'albumine. 

Dans ces conditions on porte le diagnostic de néoplasme malin généralisé 

à l'ombilie et ayant pour point de départ l'ovaire. 

Le 21 juillet, laparotomie qui fait reconnaître que toute la cavité abdomi- 
nale est envahie par des tumeurs bourgeonnantes, papillomateuses qui unis- | 
sent l'intestin à l'épiploon et qui font une masse indivisible des ovaires et de 
l'utérus. Dans cette région on constate des productions kystiques avec 
de nombreux bourgeons. Au niveau de l'ombilie on trouve libre de toute 
connexion avec les masses sous-jacentes, la tumeur mentionnée plus haut. 

Devant l'impossibilité de faire une opération complète, on se borne à 
évacuer tout le liquide ascitique et à enlever la tumeur ombilicale. 

Les suites opératoires sont très simples ; cependant vers le 15° jour on 
trouve l'existence d’un épanchement pleurétique en rapport avec l’évolution 
néoplasique. Malgré cela, la malade peut sortir en assez bon état le 9 août 1898. 


re 
h) 


» 


(Pour l'analyse histologique voir page 350). ; 


Méconnu pendant longtemps, le cancer de l'ombilie était considéré 
comme une curiosité et le plus souvent regardé comme primitif. 2 
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« Situé au centre de la paroi abominale antérieure, l'ombilic constitue un 
petit Etat dans l'Etat, un petit centre où se donnent rendez-vous les affections 
les plus variées (1)» ; aussi était-il naturel de ne point prêter grande attention aux 
tumeurs que l’on pouvait y rencontrer. Si, en 1876, Lorain à la suite de l'exa- 
men d'une femme atteinte de cancer de l'utérus, voyait ultérieurement se déve- 
lopper un cancer de l’ombilic et trouvait légitime de dire que «l’embilic est un 
véritable ganglion lymphatique (?) », il faut en arriver presque exclusivement 
à la grande période de la chirurgie abdominale pour montrer la valeur de ce 
symptôme sur lequel glissent encore les livres classiques. 

Damaschino fut un de ceux qui insistèrent le plus sur son importance. 
« Le développement d’une tumeur semblable chez un malade atteint d'une 
affection abdominale à caractère mal dessiné, devra être pris en sérieuse cons:- 
dération, ou s'il ne sera pas possible d'en tirer une conséquence au point de 
vue du siège primitif de l'affection, du moins l'existence d’un cancer viscéral 
sera rendue très probable. On le voit, cette manifestation a donc une grande 
importance au point de vue de la précision du diagnostic et de la prognose, 
puisqu'une terminaison fatale et en général prochaine est la conséquenee de la 
généralisation de la lésion cancéreuse (3) ». 

Catteau, dans sa thèse, insiste aussi sur cette propagation et pose les con- 
clusions suivantes : 


« Dans les cas de péritonite cancéreuse, on peut voir survenir une indura- 
tion de l’ombilic avec ou sans ulcération et comme corollaire, toutes les fois 
qu'il existera une induration ou une ulcération ombilicale, il faudra songer à 
la péritonite cancéreuse, » 


Mais pour arriver à une vue d'ensemble sur cette question il faut en venir 
à la thèse de M. Villar qui relate 20 cas de cancer secondaire de l'ombilie. 

Depuis, d’autres observations ont été publiées sur ce sujet et sont réunies 
dans un travail de Quénu et Longuet (4), ce qui a porté à 48 le nombre des 
cas connus. | 

Le travail de ces deux auteurs est intéressant et par les faits nouveaux 
qu’ils apportent et par la façon dont ils résument la marche de la question. 

Phénomène ultime d’une affection intestinale, découverte d'autopsies dans 
un grand nombre de cas, telles étaient les observations de Storer, de Vulchow, 
d'Auger, de Livenig, etc. Seuls, Lorain et Catteau avaient, comme nous 
l'avons dit, commencé à entrevoir la valeur. Mais bientôt une seconde période 
commençait et par les faits de Monod, Damaschino, Michaux, Chuquet, de 
Gennes, Brossard, Brousscle, Nicaise, etc., augmentés de ceux fournis par 
« la période chirurgicale » et dus à Perrier, Largeau, Delens, Fischer, von 


(1) Villar, — Thèse de Paris 1886, 

(2) Lorain. — in Thèse Catteau, Paris 1876. 
°(3) Damaschino, — in Thèse Villar. 

(4) Quenu et Longuet, — Revue de Chirurgie, février 1896, 
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Bergmann, Moeris, Hanot, l'importance semeiologique de ce signe devenait 
énorme au point de vue de porter le diagnostic de cancer instestinal ou sto= 
macal. 

Mais cette question ne devait pas en rester là ; et en 1891, et surtout en M 
1895 au Congrès de Gynécologie de Bordeaux, nous insistions sur la valeur que 
peut encore fournir ce symptôme pour le diagnostic des tumeurs malignes 
de l'utérus ou de l'ovaire et à l'appui nous citions 4 cas relatifs à ces faits (1). 

Tout récemment M. Valette (2) vient, dans sa thèse inaugurale, de publier. 
4 nouvelles observations de cancer secondaire de l’ombilie, dont une seulement 
à trait à la propagation du cancer de l'ovaire. De ce fait on arrive à un total 





de 52 cas. 2 

Les observations, qui font aujourd’hui l’objet de cette communication, se 4 
rapportent probablement pour la première, mais sûrement pour la seconde et 
la troisième (la laparotomie exploratrice l'a montré) à des faits de ce genre. 

Nous ne nous étendrons pas davantage sur l'historique de ces faits, ils 
sont très bien exposés, comme nous l'avons dit, dans le travail de Quenu et la 
thèse de Valette, et nous y renvoyons ceux que cette question pourrait inté 
resser. s 

Arrivons maintenant aux Caractères histologiques de ces tumeurs, car il 
existe là quelques faits intéressants à signaler. 

Les recherches anatomo-pathologiques n’ont été faites malheureusement … 
qu'un nombre restreint de fois, soit par négligence, soit pour une autre cause; 
mais déjà il semble s'en détacher un point capital, c'est que : « la tumeur de 
l'ombilic reproduit toujours fidèlement le type de la tumeur dont elle pro= 
vient (?) » ; malgré deux cas signalés par Tillaux, l’un en 1887 (t), l'autre en 
1891 (6), qui furent considérés par lui comme primitifs en l'absence de toute 1 
autre lésion et où fait intéressant, l'examen fait par M. Conil disait que « cet 
épithélioma cylindrique est analogue à ceux qui se développent primitivement 
dans les glandes de l'intestin. » 

Il s'agit, en effet, généralement d'un épithélioma cylindrique reprodui=. 
sant les caractères de l'intestin ou de l'estomac; et dans la plupart des pos | 
tions où l'examen à été fait dans de bonnes conditions, c'est ce que l’on a 
trouvé. ; 

Ce fait en lui-même a donc une valeur considérable ; car si pour une 
cause quelconque le néoplasme primitif a échappé à l'examen du chirurgien. 4 
et que croyant avoir affaire à une tumeur primitive de l’ombilic on en fasse 
l'ablation, l'examen histologique pourra quelque temps à l'avance guider le 


pronostic. | 14 
(1) Demons. — Congrès de Bordeaux 1895, in Semaine Médicale 1895, p. 342. 
(2) Valette. — Thèse de Paris, juillet 1898. 
(3) Morris. — Annal. of Surgery.— Philadelphie 1892, vol. XV, p. 326, 
(4) Tillaux. — Annales de Gynécologie 1897. 
(5) Tillaux. — Thèse de Bonvoisin 1890-91. ’. 








À ce propos-là nous ne pouvons mieux laire que de rapporter l'observation 
de Quénu. 


__ OBsERvATION (résumée). — B...,90 ans. Rien à signaler dans les anté- 
cédents héréditaires et personnels, sauf une grippe et une bronchite il y a 
quelque temps. Cette femme, d'une santé parfaite il y a six mois, a commencé 
- à présenter des troubles gastriques vers le 15 juin dernier. Ils consistèrent en 
anorexie et vomissements alimentaires survenant irrégulièrement et dont le 
principal caractère fut l'extrême abondance. Chaque crise de vomissements 
durait pendant trois ou quatre jours, et pendant l'intervalle de ces crises, l’état 
général demeura bon sauf un amaigrissement notable. Jamais d’hématèmèse, 
jamais de mélæna. En outre on remarquait un peu d'hypertrophie du foie. Il 
y a seulement un mois la malade s’aperçut d’une légère induration au niveau 
de l’'ombilic. Quelques jours après, cette induration devint rouge sombre, ne 
déterminant jamais de douleur. A son entrée, le 1‘ août 1895, on trouve au 
niveau de la cicatrice ombilicale une plaque indurée ayant les dimensions de 
trois travers de doigt dont les limites sont diffuses. La coloration de la cicatrice 
ombilicale est d’un rouge foncé et au centre il existe une zone circulaire mesu- 
rant o millimètres de diamètre, où la coloration est d’un violet intense. La 
surface est restée lisse, la consistance est très ferme. Pas d’adénite appréciable, 
Ventre un peu météorisé : Diagnostic, Cancer de l’ombilic. 

L'ablation est pratiquée de suite. Aucune tumeur n’est aperçue dans l'ab- 
domen. 

Les suites opératoires furent caractérisées par trois crises d'obstruction 
intestinale plus ou moins complètes et dont on vint à bout par des moyens 
médicaux. Actuellement, après deux mois, l'amaigrissement s’accentue, les 
vomissements sont assez rares, le foie offre des nodosités. L'examen microsco- 
pique de la tumeur montre qu'on à affaire à un épithélioma cylindrique pré- 
sentant l'aspect typique des glandes de Licherkühn. Une particularité impor- 
tante est l'intégrité de l’épithélioma parimenteux du tégument ombilical. En 
résumé, cette tumeur par son type hystologique ne peut être considérée comme 
une tumeur primitive. Les seuls symptômes que nous ayons observés en outre 
de la tumeur ombilicale (troubles digestifs, vomissements, ete., et dont l'inter- 
prétation nous échappa tout d'abord) reçoivent par l'examen histologique 
une rationnelle explication. Tous sont dus à l'existence d’un cancer primitif de 
l’estomac ou de l'intestin. 

Le pronostic que nous supposions grave doit donc être modifié dans un sens 
plus défavorable encore. Depuis lors les événements ont confirmé cette manière 
de voir. Il existe des masses diffuses dans Les parties profondes de l'abdomen, 
La cachexie, la teinte jaune paille sont très accentuées. La malade a du 
mélæna, la mort est proche. 

Voilà pour ce qui a trait aux cas où le cancer de l’ombilie est la propag'a- 


tion d’une tumeur intestinale ; là-dessus l'accord semble à peu près fait et on 


4 
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est d'accord pour reconnaître qu'elle donne les caractères des tumeurs intesti= « 


nales. 

Enfin, dans les cas où le néoplasme ombilical est consécutif à une affection 
des ovaires, la question est encore assez indécise, Dans son travail, Quénu 
écrivait: « il serait intéressant, lorsque l'ovaire est Je siège primitif, de recher- 
cher si la tumeur ombilicale reproduit la structure si spéciale et parfois si 
caractéristique des kystes malins de cet organe (1!) », malheureusement la plu- 
part des observations sont muettes à ce sujet. Dans une observation d’Alas= 
nian, intitulée Cancer des ovaires et périlonite cancéreuse, et rapportée 


dans la thèse de Valette il est dit que: «l’examen des pièces enlevées sur 


l'ovaire, l'utérus, le muscle droit, le péritoine et la tumeur ombilicale montre 
partout la structure d'un cancer alvéolaire. Les cloisons conjonctives sont 
minces et les cellules qui remplissent les alvéoles sont irrégulières (2) ». 


Dans notre observation Il, M. le professeur agrégé Auché a fait l'examen 


de la tumeur enlevée, mais il a été impossible de trouver des éléments particu- 
liers permettant de se rapporter à l'organe primitivement malade ; les recher- 


ches histologiques n’ont donné qu'un résultat, c'est qu'il s'agissait de 


carcinome à éléments atypiques ne permettant pas de faire un diagnostic 
d'origine. 
L'observation III est des plus intéressantes, car elle a permis de trouver 


des résultats plus précis. M. le professeur agrégé Sabrazès s’est chargé de 


l'examen et a bien voulu nous donner la note suivante que nous rapportons 
entièrement. 


« La tumeur est constituée par des bourgeons épithéliaux disposés, soit 


en îlots, soit en bandes sinueuses anastomosées. Ces bourgeons sont denses, 


colorés par tous les réactifs nucléaires. Entre eux est interposé du tissu 


conjonctif fibrillaire, parsemé de cellules fixes, orientées dans le même sens, 
montrant quelques capillaires vides de sang. À la périphérie du fragment qui 
nous a été remis se trouve une coque fibreuse à faisceaux parallèles. En aucun 


point on ne rencontre un épithélium parimenteux stratifié, même à l’état de 


vestige, il n'existe pas davantage de glandes sébacées, ni sudoripares. 


En forçant le grossissement, sur des préparations colorées par la thionine 


picrique, on voit que les bourgeons éphiléliaux sont formés par des cellules 


cubiques étroitement accolées les unes aux autres, n'ayant aucune tendance à. | 
se disposer en palissade pour limiter des tubes d'apparence glandulaire ; il 
arrive qu’un bourgeon contourné coupé en long, emprisonne dans ses sinuo= 
sités des espaces interstitiels et donne l’image trompeur d’une cavité, mais le 14 


contenu de ces pseudo-cavités n’est autre que le stroma conjonctif de la tumeur. 


Les bourgeons ont des dimensions variables, il en est qui mesurent, 


suivant leur plus grand diamètre, 4 à 5 dixièmes de millimètres, quelques-uns, 
parmi les petits, n'excèäent pas 49 millièmes de millimètre. 


(1) Quenu. — Revue de Chirurgie 1896, p. 124. 
(2) Valette, — Thèse de Paris 1898, p. 32. 
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Les cellules dont l’agglomérat constitue le bourgeon ne présentent pas 
de filaments d'union ; leur protoplasma est uniformément coloré en jaune par 
l'acide picrique, il déborde le noyau de 1 à 3 ** 1/2. Les noyaux sont pour la. 
plupart à l’état adulte. La membrane nucléaire est très marquée, les nucléoles 
sont au nombre de 1 à 3, exceptionnellement la chromatine est réduite à une 
série de petits grains appendus à la membrane nucléaire. Dans chaque 
bourg'eon une à trois cellules sont en voie de division par mitose (pelotons 
chromatiques, anses) mises en évidence par la thionine picriquée ; il est de 
rares cellules déjà multipliées, dont le protoplasma n'est pas encore segmenté. 
. Les bourgeons épithéliaux sont dépourvus de cellules calliformes. Les cellules 
composantes ont toutes les mêmes caractères morphologiques. Ils sont contenus 
dans des alvéoles creusées dans le tissu interstitiel, de structure vaguement 
fibrillaire, sans interposition de membrane basale, Il est des points où les 
cellules épithéliales au lieu d'être agglomérées, se dissocient par groupe de 
3 ou 4. Le protoplasma de ces cellules ainsi libérées tombe en déliquium et il 
en résulte des amas d'une substance grenue avec des reliquats de chromatine 
disseminés provenant de noyaux ayant participé à la dégénérescence. 
Ces cellules isolées sont tout à fait atypiques, en raquette polyédriques 
et n'ont pas la régularité de celles qui sont agglutinées en bourgeons 
pleins. 

En aucun point des préparations on ne voit de cavité régulièrement 
arrondie et tapissée d’une seule assise de cellules cylindriques, limitant une 
lumière centrale et présentant l'aspect typique des glandes stomacales ou des 
glandes de Lieberkühn. On ne trouve pas davantage de cellules cylindriques 
subissant l’évolution colloïde. Il n'existe pas non plus de globes épidermiques. 

En résumé, nous sommes en présence d’un cancer épithélial alvéolaire 
n'ayant pas les caractères de l'épithélioma malpighien, ni glandulaire, non 
plus que des endothéliomes. 

Cette tumeur ne présente aucun des caractères assignés aux épithéliomas 
de l'ombilic secondaire aux tumeurs épithéliales d'origine intestinale ou 
gastrique par MM. Quenu et Longuet. 

Les bourgeons épithéliaux dont elle est essentiellement formée rappellent 
singulièrement, au point de vue morphologique, les formations analogues des 
cancers épithéliaux primitivement développés dans l'ovaire. Un cas de carei- 
nome de l'ovaire, provenant du service de M. le professeur Demons, nous a 
servi de termé de comparaison. » 

Comment maintenant se fait cet envahissement secondaire de l'ombilic ? 

Pour cela deux modes de transmission peuvent être invoqués, envahis- 
sement de proche en proche ou voie lymphathique, 

Parmi les lymphatiques partant de l'estomac il en est «un groupe 
parallèles aux vaisseaux gastro-épiploïques droits, cheminant de gauche à 
droite et se réunissant derrière la première partie du duodenum aux lympha- 
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tiques du foie dont ils partagent le mode de terminaison » (1). Or ceux-ci 
entrent en cCommunnication avec les vaisseaux lymphatiques de la face infé— 
rieure du foie. « Sur cette face inférieure du foie, il y a d’autres lymphatiques, 
qui, d'une part, se rendent en suivant le bord droit du petit épiploon aux 
ganglions retropyloriques, et d'autre part communiquent avec les lympha- 
tiques du sillon longitudinal du foie, lesquels se propagent jusqu'à l'ombilie, « 
le long du ligament suspenseur » (2) qui « sert alors de conducteur » (?) à la 
néoplasie. | 

Cette marche est très plausible pour les cancers qui siègent à l'estomac: 
et dans la première partie du duodenum. Quant aux néoplasmes des portions. 
inférieures du tube digestif « ni les auteurs classiques, ni les faits patholo= 
gœiques ne peuvent donner la raison d’être de leur marche. » À 

Reste à expliquer la propagation des carcinomes de l'ovaire et de l'utérus 
par la voie lymphatique. Pour M. Poirier, certains lymphatiques de l'utérus 
suivent le ligament rond et aboutissent soit, dans les ganglions inguinaux, soit 
dans les ganglions cruraux. Or, il existe précisément parmi les vaisseaux blancs 
descendant de l'ombilic des lymphatiques qui vont de l'ombilic aux ganglions 
inguinaux et aux ganglions iliaques. On pourrait donc admettre que les 


cellules cancéreuses remontersient le courant de la lymphe, comme l'ont 


démontré Troisier et Mathieu et viendraient ainsi coloniser dans l’ombilic. 

Quoiqu'il en soit, si l'anatomie ne donne pas des renseignements conne 
la pathologie indique clairement cette marche. 

Reste enfin à voir le second mode de transmission de la tumeur à l’om-” 
bilie, c'est l'envahissement de proche en proche ou même dans certains cas 
une véritable greffe de la tumeur. 

Il n'est pas rare, en effet, de trouver au cours de laparotomies, dans les 
cas de néoplasmes malins des ovaires des bourgeons carcinomateux, sans 
connexion avec la tumeur, développés sur la face péritonéale de l'abdomen ; et 
récemment, au cours d’une laparotomie faite en ville pour tumeurs malignes 


des ovaires, nous avons pu voir un néoplasme secondaire développé avec les 


mêmes caractères dans la région para-ombilicale et qui ne pouvait être due 
qu'à une véritable greffe. 

Le diagnostic de cancer secondaire n'offre en général pas de dieu j 
Certains phlegmons de la paroi à marche lente, des hernies ombilicales irré-" 
ductibles pourront dans certains cas, si elles coexistent avec des symptômes 
de cancer viscéral, égarer un moment l'attention, mais leur longue durée suffit ; 


en général à mettre sur ces gardes. Un fait qui mérite un peu plus d'attention 


est l'existence de la hernie graisseuse sous-péritonéale. Récemment nous avons: 


eu l’occasion d'en rencontrer une chez une femme atteinte d’un fibrome 


(1) Sappey. — Anatomie. T. II, p. 508. 
(2) Quenu. — Revue de Chirurgie 1896, p. 119 
(3) Villar. — Thèse de Paris 1886, p. 106. 
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de l'utérus. Chez cette malade la question devait se poser, car c'était une 
femme assez affaiblie par un mauvais état pulmonaire antérieur et par de 
nombreuses hémorrhagies utérines ; mais l'examen approfondi révélait bien 
qu'il S’agissait de hernie graisseuse. C’est du reste ce qui fut vérifié au cours 
de l'opération. 

J'els sont les points sur lesquels nous désirions appeler l'attention, mais 
ce qui importe pour le clinicien, c'est l'intérêt pratique qui peut en découler. 

_ En présence d’une tumeur de l’ombilic, présentant tous ces caractères de 

maliguité, que la lecture d’une seule observation suffit à mettre en évidence, 
on doit se tenir en garde et songer que souvent c'est le premier symptôme 
d’une néoplasie maligne abdominale. Partant de là, l'examen doit être fait 
avec plus d'attention encore, car le pronostic peut eu devenir plus sérieux. 

Enfin, si croyant à un cancer primitif de l’ombilic on a fait une opération, 
il ne faut pas perdre l’occasion d'en tirer tout le bénéfice possible en faisant 
l'exploration des organes viscéraux et l'examen de la tumeur, et comme le 
disent Quenu et Longuet dans cet article où nous avons déjà fait de nombreux 
emprunts : « Nous ne pouvons qu'insister sur la portée pronostique d'un exa- 
men pathologique des pièces enlevées par omphalectomie sans toutefois recon- 
naître au médecin le droit de pratiquer cette opération, si son but unique n’est 
pas de guérir ou de soulager. » 


Deux cas de rétrodéviations utérines irréductibles traitées avec 
succès par la columnisation du vagin 


Par le D' J. BERTHOLET (de Toulon). 


Parmi les procédés de la petite chirurgie gynécologique, il en est un dont 
nous avons pu apprécier les excellents résultats et que nous mettons souvent 
en usage dans notre pratique, nous voulons parler de la columnisation du 
vagin, c'est-à-dire de la mise en place dans le cul-de-sac postérieur et dans les 
culs-de-sac latéraux de tampons glycérinés soigneusement exprimés et main- 
tenus par une colonne de tampons serrés convenablement et occupant la capa- 
cité du vagin. 

Notre manuel opératoire est celui décrit par M. Condamin dans le Lyon 
médical (3 juillet 189%) ; pendant notre séjour à la Clinique gynécologique de 
M. le professeur Laroyenne où il est appliqué dans toute sa rigueur, nous avons 
pu en acquérir l'expérience, et, frappé par ses bons résultats, nous avons eu 
souvent l'occasion de l'employer dans notre clientèle. 

Nous ne soumettrons au Congrès que les observations de deux malades 
atteintes de rétrodéviations utérines et chez lesquelles la columnisation du 
vagin a fait merveille, 


OBSERVATION I 


RÉTROFLEXION. — ADHÉRENCES. — PARAMÉTRITE POSTÉRIEURE. —. 
COLUMNISATION. — DISPARITION IMMÉDIATE DES DOULEURS. — GUÉRISON. 


Marie G.. , 23 ans, lingère. Réglée à 15 ans, toujours régulièrement, 
perd pendant quatre jours. Pas de pertes blanches. Accouchement normal à 
18 ans ; l'enfant est actuellement en bonne santé. 

Syphilis contractée il y à deux ans; on peut constater sur la grande lèvre 
gauche la cicatrice parcheminée laissée par le chancre ; la malade a été sou- 
mise dès le début de sa vérole à un traitement mercuriel régulier et ne présen- 
tait, quand elle s'est soumise à notre examen, aucun accident spécifique. 

Les douleurs ont commencé subitement le 14 mai 1897. Un médecin 
prescrivit un vésicatoire sur la paroi abdominale, des injections vaginales 
chaudes et l’opium à l’intérieur. Malgré ce traitement, les douleurs ne faisant 
que s'accroitre, la malade vint nous consulter le 1° juin. : 

Elle éprouve des douleurs très vives, irradiées vers la région lombaire et 
surtout marquées dans la fosse iliaque droite. Les douleurs sont si violentes 
qu'elles forcent la patiente à garder le lit ; tout mouvement ne fait qu’exaspé- 
rer ces douleurs. 

Le toucher vaginal, extrêmement douloureux, nous indique un utérus en 
retroflexion, le col coudé très fortement au niveau de l’isthme ; dans le cul-de- 
sac postérieur, presque nul et très iuduré, nous constatons des brides très 
résistantes . 

Nous pratiquons immédiatement une columnisation ; le soir même du 
pansement, nous trouvons la malade debout, vaquant aux occupations de son 
ménage ; ses douleurs ont presque totalement disparu, deux heures après l’'opé- 
ration, nous dit-elle, et malgré nos vives instances, elle ne veut consentir à se 
recoucher. 

Les tampons sont laissés en place pendant 4 jours ; le 5 juin nous lui fai- 
sons une nouvelle columuisation ; l'amélioration du premier jour à propos des 
douleurs à persisté ; elle ne souffre plus du tout, quoique elle n’ait pas gardé 
le lit, mais au toucher, encore douloureux, nous constatons l'irréductibilité de 
la rétroflexion et le cul-1le-sac postérieur toujours induré. 

Le 8 juin, nouvelle séance de columnisation. Du 8 juin au 31 juillet, nous 
appliquons à la malade 8 tamponnements. À cette époque, la rétroflexion per- 
siste toujours, mais le toucher vaginal, et particulièrement celui du cul-de-sac 
postérieur, n’est plus douloureux ; le douglas est plus souple ; les brides sont 
devenues plus saillantes au toucher. À 

Le 1° août, la malade reprend son travail et, à partir de ce jour, se rend 
régulièrement à son magasin. Du 1” au 31 août, nous pratiquons encore cinq 
séances de columnisation, et le 5 septembre nous opérons la réduction de l’uté-. 
rus dévié. Application d’un persaire de Gaillard Thomas qui a été très bien 
supporté, 
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La malade revue en février 1898, s'est toujours très bien portée : les dou- 
leurs n’ont jamais reparu ; les adhérences n'existent plus et le cul-de-sac posté- 
rieur est absolument libre ; nous la dispensons pour l'avenir du port du pes- 
“saire, en lui recommandant, toutefois, de venir se soumettre deux fois par an 
à notre examen. 


OBSERVATION II 


RÉTROVERSION. — ADHÉRENCES. — COLUMNISATION. — (GUÉRISON. 


Lucie B..., femme Zan..., 48 ans, blanchisseuse, réglée à 13 ans, 
toujours régulièrement, perd pendant trois jours. 

Tuberculose pulmonaire à évolution très lente. 

Trois accouchements normaux ; le dernier remonte à 18 ans. La ma- 
lade fait remonter à son dernier accouchement le début de sa maladie 
actuelle. Elle éprouvait des douleurs très violentes dans le bas-ventre et darsles 
reins, douleurs très aiguës qui l'obligeaient très souvent d'interrompre pen- 
dant plusieurs jours son métier de blanchisseuse, et qui n'étaient calmées que 
par le repos au lit dans le décubitus abdominal. Ces douleurs ne prirent ce 
caractère d’acuité que ‘deux ans environ avant notre examen, c'est-à-dire le 
16 février 1898. 

À cette époque, les douleurs rendent même la marche impossible. Nous 
pratiquons le toucher vaginal qui est très douloureux et nous constatons un 
utérus en rétroversion avec adhérences postérieures nombreuses ; le cul-de-sac 
postérieur est très douloureux, mais, à part les brides qui le sillonnent, n'est 
pas induré. Rien dans les culs-de-sac latéraux et dans le cul-de-sac antérieur. 
Nous pratiquons, le 17 février, une columnisation qui amène presque aussitôt 
une diminution très notable des douleurs ; cette amélioration persiste les jours 
suivants ; le 21 février, nouvelle columnisation : les tissus sont plus mous, le 
toucher beaucoup moins doulourenx que la première fois. 

25 février. —— La malade ne souffre plus ; la marche n'est presque plus 
pénible et elle n’a plus de douleurs spontanées. L'utérus toujours en rétro- 
version est mobile, mais on ne peut le réduire complètement, en raison des 
adhérences saïllantes qui parcourent le cul-de-sac postérieur. 

1° mars. — La malade se trouve tout à fait bien ; elle n’éprouve plus de 
douleurs à la marche et veut retourner au lavoir. Le toucher nous fait sentir 
un utérus tout à fait mobilisable. 

Le 4 mars. — Réduction de la rétrodéviation à l’hystéromètre et appli- 
cation d’un pessaire de Sims. 

Le 15 avril. — La malade est complètement guérie : le pessaire qui était 
tombé a été remplacé par un autre de plus grandes dimensions. Le toucher est 
absolument normal : utérus mobilisable, disparition totale des brides et 
adhérences. 

. Six mois après, le 18 septembre, l’état de la malade est toujours excel- 
lent; on ne constate plus que des pertes blanches, mais qui cèdent facilement 
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avec les moyens ordinaires (1). Le pessaire de Sims a été supprimé, mais nous 
conseillons à la malade de venir nous trouver dès qu'elle éprouvera la moindre. 
douleur. 


On voit par la lecture de ces deux observations les services que peut 
rendre la columnisation du vagin dans les cas de rétrodéviations utérines avec à 
adhérences qui en rendent la réduction impossible. 

Un premier résultat obtenu par cette méthode thérapeutique est de sou- 4 
lager presque immédiatement les malades : les douleurs abdominales et 
lombaires, la difficulté de la marche, ete., Sont rapidement supprimées. En 
second lieu, la réduction de la rétrodéviation devient possible après quelques M 
séances de columnisation, grâce aux modifications locales qui se produisent 
très vite sous l'influence de la méthode (suppression des adhérences posté- 
rieures et de la rétraction des ligaments utéro-sacrés). 

Nous reconnaissons que dans le cas de déviations très anciennes, compli- 
quées d'adhérences solides, le tamponnement glycériné pourra être insuffisant 
et une intervention sanglante être nécessaire, mais en général la columni-. 1 
sation du vagin donnera de bons résultats, et doit être employée au début, À 
ne serait-ce qu'à cause de son action efficace sur la douleur. 

Nous ferons remarquer, en terminant, que le massage, complément 
ordinaire de toute columnisation, n’a pas été employé chez nos deux ma= 
lades, sans que pour cela nous voulions en déduire aucun jugement sur la 4 
méthode de Thure-Brandt, qui nous a rendu de réels services dans certains A 
Cas. 


Traitement palliatif du Cancer inopérable de l'utérus 
au moyen du curetage suivi de la cautérisation au chlorure de zinc. 


Par le D° ROUX DE BRIGNOrES Va 
Professeur suppléant à l'Ecole de Médecine, Chirurgien des Hôpitaux, 
Membre correspondant de la Société de Chirurgie de Paris. 


, , . , . % 
L'utérus est de tous les organes de la femme celui dont l’envahissement 

par le cancer estle plus fréquent (Schrœæder); c'est celui aussi où le néon 
plasme devient le plus rapidement inopérable. L’envahissement complet du 


vagin ou l'extension de la lésion à un cul-de-sac entier se rencontrent dès le 
premier examen médical, dans une proportion de 80 */, — c’est-à-dire que 





(1) Les injections vaginales, pratiquées selon la formule suivante, très employée en 
Allemagne, nous ont toujours donné de très bons résultats comme traitement local de 


la leucorrhée : 


Acide tannique :...:.,.,. ..... 60 grammes, 

Créosote 2eme ne ; à 
Alcool pur, ..... EN Pfre a PETER à 
AU ALES dcsessere 240 grammes. k 


Une cuillerée à soupe de cette solution pour un litre d’eau chaude. 
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dans les quatre cinquièmes des cas, on doit renoncer à une opération curative 
et se résigner à des interventions palliatives. 

Cette proportion est bien inférieure encore à la réalité, puisque je ne fais 
pas mention des récidives que l'extension de l’épithélioma au système lympha- 
tique et au tissu cellulaire du petit bassin rend si nombreuses après les hysté- 
rectomies pour utérus cancéreux. ; 

La malade, en général, se fait examiner trop tard ; cette négligence a 
des causes multiples : parfois le cancer s’est établi surnoisement, provoquant 
une leucorrhée peu odorante, ou même privée d'odeur, contre laquelle on aura 
employé soit spontanément, soit sur des conseils extra-médicaux, quelques 
injections antiseptiques. S'il y a de la douleur, ce symptôme a été très léger 
au début et attribué à mille causes indépendantes; plus tard, quand la 
souffrance à été mieux établie, la malade vient consulter son médecin qui ne 
peut que vérifier une fois de plus la vérité de ce que disait le professeur Duplay 
dans une leçon magistrale du 23 juin 1896 : « Quad la douleur se montre, il 
n'est plus temps d'opérer. » 

Les hémorragies mêmes, qui devraient être, pour la femme, un des meil- 
leurs indices de l'existence d'un danger attirent rarement son attention : prises 
parfois pour les suites d’un avortement, mises d'autres fois sur le compte de 
fatigues, de troubles anémiques, etc.; attribuées, enfin, par des sujets ayant 
dépassé la ménopause à un retour heureux de jeunesse, elles ne conduisent 
ordinairement la malade chez le chirurgien que bien longtemps après qu’elle 
a perdu un temps précieux et lorsque les désordres sont irréparables. 

C'est le cas de beaucoup de femmes négligentes ou insoucieuses ; d'autres 
fois le médecin a été consulté, mais se heurtant à des répugnances injustifiées, il 
n'a pu obtenir à temps de procéder à un examen complet. Plus que tout autre 
organe, l'utérus aurait besoin de surveillance ; par toutes les raisons qui précè- 
dent, nous voyons au contraire qu'il échappe souvent à l'examen et c’est là la 
raison de cette proportion considérable de cancers inopérables que j'ai signalée 
plus haut. 

Mais, de ce qu'un épithélioma du col n’est plus dans les conditions voulues 
pour que l'on puisse enlever l'organe tout entier, il ne faut pas conclure qu'il 
ny à plus rien à faire pour des malades aussi gravement atteintes. Les 
douleurs intolérables, la fièvre. qu’entretient la rétention des produits de 
sécrétion des bourgeons cancéreux, les hémorragies abondantes qui rendent 
l'anémie si grave, si menacante, l'odeur infecte que les malheureuses répan- 
dent autour d'elles ; les troubles généraux de toute espèce constituent autant 
d'éléments contre lesquels le chirurgien doit lutter pour rendre tolérable la 
fin d’une misérable existence. 

Aussi cette question du traitement du cancer inopérable de l'utérus a-t- 
elle eu, comme le dit Gallard « le singulier prestige de solliciter les esprits 
« chercheurs à de trop ardentes investigations et de les entrainer à des 


« illusions d'autant plus promptemeat décues qu'elles avaient été plus 
« bruyantes. » 


45 
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Peut-être, dans l'appréciation des résultats obtenus par le traitement 
auquel j'ai soumis mes malades, n’ai-je pu échapper à cette tendance signalée 
par Gallard ; c'est ce que l’eximen attentif des observations relatées plus loin 
permettra de juger. 

Mes premiers essais ont été bien antérieurs aux publications faites sur ce 
sujet, mais comme pour en parler J'ai voulu attendre d’avoir opéré un certain 
nombre de malades et surtout de les avoir suivies quelque temps, ils ont perdu 
tout caractère de priorité et l’on peut trouver dans la thèse remarquable de 
Champion 1897 (!), des détails qui montrent que ce traitement n’est pas entiè- 
rement inédit. Il n'a de vraiment original que l'association de deux méthodes 
ordinairement employées isolément, et qui, jointes l’une à l’autre, ont donné 
des résultats qui me paraissent supérieurs : c'est le curetage aussi complet que 
possible de la masse néoplasique suivi de la cautérisation de la surface 
cruentée au moyen d’une solution de chlorure de zinc. Cette cautérisation 
vient compléter et parfaire l’œuvre du curetage et à eux deux ils acquièrent 
une valeur à laquelle isolément ils ne sauraient prétendre. 

Le curetage (2), comme toutes les méthodes chirurgicales qui ont de la 
valeur, a eu des heures de succès et de discrédit. Largement employé par 
Récamier, il dut à l'autorité de ce chirurgien la grande vogue qu'il acquit 
un moment et que les accidents septiques, inévitables à cette époque, firent 
cesser presque aussitôt. L'’avènement de l’antiseptie au début ne diminua pas 
le discrédit dans lequel il était tombé, et cela se conçoit, car il était de règle 
à ce moment-là de faire suivre le räclage de cautérisations profondes au 
thermo-cautère, ce qui amenait des inflammations utérines violentes et des 
perforations vésicales et rectales, de là la défaveur que l’on trouve signalée 
dans la thèse de M'° Conzarida (1884), dans un article de Schramm (1888). 
Depuis, justice a été faite de cet ostracisme immérité et dans le cas de cancer 
inopérable du col le curetage est à l'heure actuelle fréquemment employé. 
Une description de l'opération serait inopportune, d'autant plus qu’elle a été 
faite magistralement par Schwartz (3). Je ferai seulement les quelques remar- 
ques suivantes : 1° il est parfois difficile de trouver un point d'appui pour 
mobiliser l'utérus ; il en est ainsi dans les cas où un énorme choux-fleur occupe 
la cavité vaginale, alors que le tissu épithélial à envahi les culs-de-sac. 
Dans ce cas, le mieux est de supprimer la masse génante d'un coup circulaire 
de curette ou par une abrasion au ciseau courbe, comme le conseille Levrat (4) ; 


(1) M. Champion, dans son étude d'ensemble du traitement chirurgical du cancer 
inopérable de l’utérus, établit plusieurs classes: 1° une dans laquelle il examine les 
résultats fournis jusqu'ici par la bactériothérapie et la sérothérapie; 2° les méthodes 
sclérogènes; 3° les méthodes sanglantes, 4° le traitement par les caustiques; 5 le 
traitement général par les antiseptiques, hémostatiques, etc. 

(2) Bien entendu le curetage n’est examiné ici qu’au titre de traitement de l'épithé- 
lioma utérin. 

(3) Revue Générale de chirurgie et de thérapeutique, 1891. 

(4) Cinquième Congrès de Chirurgie, 1891, ! 
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cela fait, on trouve toujours, sur les parties latérales un point d'appui, à 
condition d'employer des instruments à large prise. 

Dans le même ordre d'idées, et plus fréquemment encore, il arrive que 
l'on a affaire à un utérus immobilisé, et fixé dans le petit bassin par une 
gangue néoplasique ou congestive ; dans ce cas, l'impossibilité d’abaisser 
l'utérus rend l'opération plus difficile, mais on peut y obvier en se servant 
des pinces comme moyen de fixation pendant qu’un aide exerce une forte 
pression sur l'abdomen au-dessus du pubis. 

On a souvent reproché au curetage le danger de provoquer des hémor- 
ragies parfois considérables, dangereuses par elles-mêmes et par l’anémie 
souvent excessive des malades à la suite des pertes abondantes et précoces 
qu’elles viennent de subir. Leur déglobulisation est extrême, le teint cireux, 
l'aspect bouffi, le pouls petit; il y a des vertiges, du bourdonnement d'oreilles, 
de la tendance à la syncope. En pareil cas une perte de sang, si minime 
qu'elle soit, est un danger ; c'est là la cause qui a fait préférer parfois au 
curetage le carbure de calcium. Je ne partage nullement cette opinon et 
n'hésite point à faire l’abrasion du tissu fongueux et la cautérisation au 
chlorure de zinc, beaucoup moins douloureuse que celle au carbure de calcium 
et beaucoup plus efficace qu’elle. J’ai cru devoir adopter cette ligne de conduite 
pour deux raisons : la première, c’est que comme résultat définitif ce procédé 
met bien mieux que toute autre méthode à l'abri d’un retour offensif de 
l'hémorragie : la deuxième, c'est qu'il est facile, par des intections préalables 
de sérum artificiel, par des injections hypodermiques de cognac et de caféine 
pratiquées pendant l'opération, de soutenir suftisamment les forces de la 
malade. Mais il faut surtout opérer vite, dès que le champignon et les 
produits néoplasiques ont été enlevés, les hémorragies tendent à s'arrêter 
d’elles-mèêmes et, en tout cas, on arrive à les enrayer par desirrigations très 
chaudes. 

Un dernier danger de l’intervention à la curette, est la possibilité de 
perforations du côté de la vessie, du rectum ou du péritoine. Les perforations 
de la séreuse sont fréquentes, et j'en ai eu quelques-unes ; leur lieu d'élection est 
le cul-de-sac de Douglas ; mais il ne faut pas croire que le danger soit aussi 
considérable qu'on a bien voulu le dire. Avec une bonne antisepsie et en 
m'abstenant, dès que la perforation était produite, de toute espèce de lavage, 
Je n'ai jamais eu à constater de phénomènes péritonéaux, bien que je n’aie pas 
cru nécessaire de faire, comme Schwartz, la suture de la perforation. Quant 
aux lésions de la vessie et du rectum, évidemment on trouve parfois de telles 
alférations de leurs cloisons qu’un accident est possible ; mais en se guidant 
par le toucher rectal et une sonde passée dans la vessie, en modérant autant 
qu’il est nécessaire l’action de la curette, on arrivera en général à les éviter. 

Les néoformations épithéliales étant enlevées aussi complètement que 
possible, l’hémostase provisoire assurée, je remplis modérément l'utérus de 
légers tampons imprégnés d’une solution à 10 grammes pour 50 de chlorure de 
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zinc, après les avoir suffisamment exprimés pour ne pas craindre de bavures, 
et en appuyant les plus chargés sur les points de la paroi qui présentent la plus 
grande épaisseur. 

Le pansement ainsi placé est maintenu pendant une durée qui varie entre 
24 heures et quatre jours, et lorsqu'on l’enlève on arrive sur une escharre 
superficielle qui recouvre toute la surface abrasée. 4 

Cette manière de procéder qui a été constamment employée dans les obser- 
vations qui vont suivre n'est que le résultat de tätonnements et d'essais qui 
ont porté sur le choix du caustique et sur le titre de la solution, J'ai renoncé 
rapidement à la cautérisation thermique, non pas tant à cause des inconvé- 
nients souvent signalés : brûlures de la vulve et du vagin, profondeur des 
escharres qu'elle détermine, ete., mais parce que j'ai remarqué que l'emploi 
de cet agent donnait un véritable coup de fouet à la maladie. 

J'ai trouvé le chlorure de zinc bien supérieur au nitrate d'argent dont. 4 
l'application est douloureuse et l'escharrification superficielle ; aux acides 





chromique, nitrique, lactique et acétique. 

Le carbure de calcium préconisé par Guinard a donné des succès à 
Nélaton et pourrait obtenir un regain de vogue à la suite de l'intéressante 
communication de Guinard à la Société de Chirurgie le 7 juillet 1898, à pro- 
pos d'une tumeur inopérable du sein. Je l'ai toujours trouvé néanmoins infé-= 
rieur au chlorure de zinc. La comparaison est aussi défavorable aux prépara= 
tions arsénicales, malgré les cas heureux de Manec, Lanfranc et Courty. | 

L'ouverture large de la cavité utérine consécutive à l’abrasion fait que jen 
n'ai jamais eu àemployer ni ia pâte de Canquoin, ni les crayons de Laroyenne, 
composés d'une partie de chlorure de zinc et d'une ou deux parties de fariné M 
d'avoine. 

L'avantage de la solution est de pouvoir prolonger plus longtemps le con= 
tact du caustique et du tissu épithéliomateux ; on peut ainsi laisser aux opérées 
quelques jours de repos absolu, ce qui est loin d'être indifférent, étant donné 
leur état de faiblesse. La modification profonde qu'apporte dans la résistance 
et dans l'épaisseur du tissu utérin l'envahissement par le cancer est une nou- 
velle cause qui m'a fait rejeter l'emploi du caustique à l'état déliquescent. On 
sait, en effet, par les expériences de Girouard (Revue médico-chirurgicale, 
Paris, 1854) que, dans les trois premières heures, l’action du chlorure de zinc 
sous cette forme se fait sentir à trois millimètres de profondeur ; en douze 
heures à six millimètres ; en vingt-quatre heures de neuf millimètres à quatre 
centimètres. Mais Girouard expérimentait sur des tissus sains, et il est bien 
évident que pour un tissu profondément ulcéré on n2 pourrait pas dépasser, 
avec le chlorure déliquescent, les sept ou huit heures de maximum de durée 
indiquées par Panas. ! 

La solution que j'ai employée d'abord au titre de 39 à 40 °/, puis de 20 ‘/« 
a, au contraire, une action tout aussi sûre mais plus lente; elle évite la pro- 
duction d’escharres trop profondes, elle épargne la douleur de l'application 
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descrayons, douleur parfois violente, ainsi qu’en témoignent l'observation de 
Ricard (Gaz. des H6p., 11 janvier 1891) et la plupart des chirurgiens qui ont 
employé le caustique à l'état pur. En outre, elle évite un des accidents les plus 
sérieux de l'emploi du chlorure déliquescent, c’est-à-dire les brûlures des 
parois vaginales par les coulures de l'agent. 

Une objection que l’on pourrait peut-être faire à l'emploi du chlorure de 
zine, est celle de la possibilité de perforations vésicales et rectales. Cette objec- 
tion n’est pas nouvelle, nous l’avons déjà rencontrée à propos du curetage et 
par la force même des choses, on doit la voir reparaître dès qu'on intervient 
activement pour des lésions aussi avancées. Mieux que tout autre caustique, le 
chlorure de zine évite ce danger ; avec la solution que j'emploie on produit une 
cautérisation relativement peu profonde et il faudrait que les parois fussent 
déjà réduites à une minceur excessive pour que la chute de l'escharre produisit 
une perforation. Par le toucher rectal et la sonde vésicale, le chirurgien a été 
mis sur ses gardes dans-le cours du curetage, aussi, en pareil cas, au moment 
de placer le caustique, doit-il, comme je l’ai fait plusieurs fois, se contenter de 
toucher légèrement la surface cruentée avec quelques gouttes de la solution, et 
faire, par dessus, un pansement sec protégeant bien la portion menacée contre 
un écoulement iutempestif du caustique. La marche ulcéreuse de l’épithélioma 
peut, il est vrai, plus ou moins longtemps après l'intervention, amener une 
fistule, j'ai eu le regret de constater pareille complication (obs. X), mais il 
serait injuste, en pareil cas, d'incriminer l’opération. 

Ces données générales étant établies, je vais succinctement exposer quel- 
ques observations de malades ainsi traitées ; elles ne constituent pas ma sta- 
tistique entière, mais j'ai tenu à ne donner que celles qui avaient été recueillies 
avec un soin suffisant. 


OBSERVATION I 


Alliès, Joséphine, 47 ans, entre à l'Hôtel-Dieu, salle $Ste-Catherine, 
n° 22, le 9 avril 1894. 

Antécédents héréditaires nuls, réglée à 16 ans, elle a eu deux avortements, 
le dernier remonte à 12 ans. Depuis 4 ans, la menstruation a perdu de sa 
régularité, il y a eu des hémorragies fréquentes qui, à l'heure actuelle, se 
sont transformées en un suintement continu, sauf quelques périodes d'arrêt, 
dans lesquelles le sang est remplacé par un écoulement sanieux et fétide. 
Depuis trois mois, le sommeil fait défaut et les forces ont diminué dans une 
notable proportion. L'abdomen est le siège de violentes douleurs. 

Le palper bi-manuel permet de constater que l'utérus est volumineux et 
douloureux à la pression ; par le toucher vaginal, on constate que le col et 
les culs-de-sac ont été remplacés par un gros champignon, saignant facilement, 
qui occupe tout le fond du vagin. Le toucher rectal conduit sur une tumeur 
yolumineuse dont la consistance, molle en bas, durcit au fur et à mesure qu'on 
remonte vers le fond de l'utérus. 


ROSE 


Opération le 15 avril. La malade est préparée par une antisepsie aussi 
rigoureuse que possible de la région ; son intestin évacué. L’ablation à la 
curette des masses fongueuses détermine une hémorragie, qu'arrête une injec- 
tion prolongée chaude. Le tissu musculaire étant fortement envahi, l'utérus 
est curé jusqu'à ce qu'il ne reste plus qu'une coque assez mince, sauf au 
niveau de la cloison vésico-vaginale, dont la minceur oblige à procéder plus 
délicatement. L'infundibulum est ensuite rempli de tampons imprégnés d’une 
solution de chlorure de zinc à 3/10 ; le tout est recouvert d’un pansement à la 
gaze lodoformée. 

Rien d’anormal pendant les trois premiers jours, la diarrhée a cessé, un. 
peu de cytiste s’est déclarée, vite calmée par le lait, le bicarbonate de soude et 
quelques lavages boriqués tièdes. 

Le 21 avril, pansement. Les tampons adhèrent fortement ; la paroi se 
présente sous l'aspect d’une escharre noiràtre avec, par places, quelques stries 
de sang. Lavage antiseptique. Légère cautérisation au chlorure de zinc des 
points sanguinolents. 

Le même pansement est répété tous les quatre ou cinq jours. 

La malade sort de l'hôpital le 17 mai, dans un état de santé aussi satis- 
faisant que possible. Les selles sont faciles, la miction se fait bien ; la colo- 
ration des téguments et l'aspect général sont ceux d’une femme saine ; les 
tissus utérins ont une consistance scléreuse et forment un canal étroit, sur 
plombant le vagin ; l'extrémité supérieure de ce-dernier est dure, fibreuse et 
ne saigne pas. 

Le 30 mai, ayant aperçu quelques gouttes rosées sur son linge, elle revint 
se faire examiner. Un petit bourgeon, de nouvelle formation, attenant à la 
lèvre postérieure du canal utérin est enlevé à la curette et la surface de section 
cautérisée au chlorure de zinc. Après la chute de l’escharre, la cicatrisation 
se fait rapidement. 

L'état général et local de la malade était encore excellent à la fin 
du mois de novembre 189%, il se maintint ainsi pendant quatorze mois. 

En décembre 1895, commencent à se manifester des phénomènes d’ocelu- 
sion intestinale, dont les accidents deviennent de plus en plus fréquents et 
sérieux ; la région iliaque gauche s'empâte, les douleurs d’origine intestinale 
s’accentuent et la malade succombe le 12 janvier 1896. | 


Survie post-opératoire de 21 mois. L'état général, mauvais lors de \ 
l'intervention, s'est rapidement amélioré et s'est maintenu bon pendant 19 
mois. L'état local n'a cessé, depuis l'opération, d'étre aussi satisfaisant 
que possible. 

OBSERVATION IT 
La nommée Franchi Assunta, âgée de 36 ans, blanchisseuse, a perdu sa. 


mère d'un cancer du sein; réglée à LL ans,elle à eu six enfants, dont deux. 
mort-nés ; la dernière fausse-couche remonte à un an et demi ; depuis, les 
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règles sont devenues irrégulières, prolongées, cédant parfois la place à un 
écoulement ichoreux fétide. Il est done probable que le néoplasme évoluait déjà 
lors du dernier avortement. 

Le premier examen est fait le 15 octobre 1995. Les hémorragies sont abon- 
dantes ; les douleurs lombaires intenses, la veine fémorale droite douloureuse. 

L'état général parait mauvais, la malade est amaigrie et émaciée, le 
facies cachectique. 

Localement, le col utérin largement ulcéré, saigne au moindre contact ; 
sur la lèvre postérieure existe une tumeur ulcérée et friable, de la grosseur 
d'une amande. Le cul-de-sac postérieur est complètement envahi ; les culs-de- 
sac latéraux infiltrés, l'antérieur est sain. Le toucher rectal permet de cons- 
tater l'augmentation de volume de l'utérus. 

Opération le 30 octobre. La curette arrive rapidement sur des tissus 
résistants qui s'effritent peu sous les pinces ; on peut nettoyer à fond la cir- 
conférence du col, bien qu’à la partie postérieure il soit nécessaire d'agir avec 
prudence. Le corps est en assez bon état, et, dans la plus grande partie de sa 
cavité, La curette rencontre rapidement le tissu musculaire sain, L’abrasion 
étant complétée par l’excision de petits lambeaux flottants, je remplis la cavité 
de tampons imbibés d’une solution de chlorure de zinc à 4 pour 10. 

Suites normales. Premier pansement le # novembre. L'escharre, assez 
sèche, a une teinte uniforme, elle est pansée à la gaze iodoformée. Dès ce 
moment, on peut constater une amélioration considérable ; l'appétit se réveille, 
la digestion se fait bien, les douleurs ont cessé, le gonflement de la région 
fémorale diminue de plus en plus. 

Le 20 novembre, toute la surface cautérisée est remplacée par une plaie 
de bon aspect, ne saignant pas et présentant une grande tendance à la cica- 
trisation. 

En janvier 1896, l’état général est parfait, la malade a repris son teint 
normal et un peu d’embonpoint ; la phlébite a disparu et le doigt introduit 
dans le vagin sent un anneau scléreux dur et résistant. 

En mars, réapparition d’une légère perte sanguine que j'attribue à un 
retour de règles ; en effet, après avoir duré quatre ou cinq jours, elle cesse 
complètement. Jusqu'au mois de septembre, rien de particulier, sauf, de temps 
en temps, un léger suintement, que je combats par quelques attouchements 
au chlorure de zinc. 


Depuis cette époque, la malade a été perdue de vue, et je n’en ai plus eu 
de nouvelle. 

La tumeur examinée au microscope, montra que l'on avait bien affaire à 
un épithélioma pavimenteux lobulé. | 


L'absence de renseignements sur le sort de cette femme empêche de 
rien conclure de cette observation, mais on peut néanmoins dire que le 
résultat constaté onze mois après l'opération élait aussi bon que possible 
el donnait l'illusion d'une guérison complète. 
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OBSERVATION III 


Bernard Marie, 54 ans. — Réglée à 14 ans. Deux accouchements. A 
subi à Bordeaux en 1887, des cautérisations du col pour une métrite. La méno- 


pause s’est établie sans secousse en 1891. 

En 1893, j'eus occasion, à cause d’une hémorragie persistante d'examiner 
cette femme, je la trouvai atteinte d'un épithélioma au début et conseillai une 
hystérectomie qu'elle refusa de subir. Quand je la revois en octobre 1895, il y 
a des hémorragies abondantes avec formation de caillots volumineux, des 
douleurs abdominales irradiées vers la région lombaire. L'état général est 
mauvais, le facies jaune paille ; un souffle cardiaque se propage dans les caro- 
tides, il y a de l'œdème mafléolaire, les forces sont nulles, l'appétit aboli: 

Par le toucher vaginal on constate que le col est couronné par un énorme 
choux-fleur qui le recouvre entièrement et envahit à droite eten avant lesculs- 
de-sac sur une assez grande étendue; la tumeur saigne au moindre contact. Ces 
renseignements sont confirmés par le toucher rectal et l'examen au spéculum 

Opération le 10 novembre 1895. Excision rapide du choux-fleur aux 
ciseaux et abrasion à la curette d'énormes masses épithéliales. L’hémorragrie 
abondante s'arrête après une injection salée très chaude. Le fond de l'utérus 
parait peu atteint et même simplement infiltré; la région cervicale est presque 
tout entière enlevée, sauf à la partie autérieure où la cloison amincie 
demande les plus grands ménagements. Cautérisation comme dans les obser- 


tions précédentes, sauf que les tampons correspondant au cul-de-sac vésical. 


sont presque complètement exprimés. Immobilisation du pansement par un 
tamponnement à la gaze iodoformée. 

Les premiers jours sont marqués par un ténesme vésical et rectal doulou- 
reux. Après le pansement fait le troisième jour et une irrigation très abon- 
dante, les douleurs cessent, peu à peu l’état général se relève, l'appétit reparaît 
et les forces renaissent grâce à un traitement tonique. 

De légers suintements sanguinolents, provenant des parties où la cautéri- 


sation à été trop faible, nécessitent pendant deux mois de petites interventions” 
consistant en légers raclages de la surface cruentée suivis d’une cautérisation \ 


au chlorure de zine. 


Le 28 avril, il n'y à plus qu'une plaie d'aspect satisfaisant et de peu d’éten=. 


due ; l œdème a disparu, et le bon état général se maintient jusqu'en octobre 
où sans rien d'anormal du côté de la cavité utérine on voit l’œdème malléolaire 


reparaitre, la cachexie augmenter, des douleurs abdominales se réveiller et 
présenter une intensité de plus en plus grande. La malade meurt le 4 décem- 


bre, sans avoir jamais eu d'accidents du côté de l'utérus mais avec tous les 
signes d'une g'énéralisation carcinomateuse. 
Examen histologique : épithélioma pavimenteux lobulé. 


Survie post-opératoire de 13 mois, obtenue dans des conditions où 


l'on élait peu autorisé à espérer une amélioration aussi satisfaisante. 
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OBSERVATION IV 


Bonnet Marie, 6# ans. Réglée à 14 ans. Ménopause à 52; mais l'arrèt 
de la menstruation n'a jamais été complet et il y a toujours eu de temps en 
temps des hémorragies légères d'abord, puis abondantes ; à l'heure actuelle 
elles alternent avec des pertes d'odeur caractéristique. 

Lors de mon examen en décembre 1896, l’état général était mauvais, le 
teint terreux, la face légèrement bouffe, les forces considérablement diminuées, 
pas de sommeil et de violentes douleurs lombaires. Le 

Le toucher vaginal me fait constater une ulcération extrèmement étendue 
de toute la région cervicale envahissant les culs-de-sac. Le médecin qui soigne 
cette femme l’a soumise à la diète lactée à cause de la présence de près d’un 
œramme d'albumine dans les urines. 

Le 7 janvier 1896, sous le chloroforme, j'enlève à la curette toutes les par- 
ties exhubérantes et je creuse dans l'utérus un véritable cratère ; le curetage 
est conduit jusqu'à la rencontre d’un tissu suffisamment résistant. — Excision 
des lambeaux flottants adhérents par leur base au pourtour de l’orifice de 
Pinfundibulum que je bourre avec des tampons de gaze iodoformée imprégnés 
de solution de chlorure de zinc. 

Les jours suivants un peu de cystite, calmée par des lavages de la vessie 
et des pansements vagino-utérins à la glycérine. Les pansements à la glycé- 
rine iodoformée sont continués jusqu'au 1°" mars, et à cette époque l’état géné- 
ral est meilleur ; les troubles circulatoires et respiratoires ont disparu ; la 
quantité d'albumine est tombée à 40 centigr. par litre. Du côté du vagin on 
sent un canal scléreux doublé d’une surface rosée de bon aloi sans suintement 
sanguin. 

Mais à la fin de juin la malade commence à décliner, la néphrite domine 
la scène ; nous avons un gramme d'albumine le 30 juin, 1 gramme 25 le 20 
juillet, 1 gramme 40 le 28, ? grammes le 12 août, et la mort arrive le 25 de ce 
mois au milieu des symptômes classiques de l’albuminurie : œdème, ascite 
léère, troubles respiratoires et cérébraux. 


En somme, chez une malade albuminurique et dans un état de 
cachexie avancée, il y a eu ici une survie post-opératoire de 8 mois et une 
amélioration sensible pendant laquelle l'affection cancéreuse à subi un 
véritable temps d'arrét. 


OBSERVATION V 


Comel Adelaïde, 58 ans. Réglée à 14 ans. Ménopause à 49. Présente 
depuis deux ans des hémorragies irrégulières prises pour une réapparition des 
règles. D’assez fortes douleurs utérines apparaissent de temps en temps et ne 
cessent qu'après l'expulsion de caillots volumineux. La malade se prête enfin à 
un examen en janvier 1896. 


46 
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Etat général : teinte cachectique, le ventre est légèrement ballonné, 
l'appétit fait défaut, il y a parfois des vomissements alimentaires. 

Etat local : le toucher conduit sur une masse épithéliale bosselée, friable, 
occupant tout le fond du vagin et envahissant le pourtour du col ainsi que 
les culs-de-sac. Le corps de l'utérus est volumineux et peu mobile. 

Opération le 22 janvier 1896. L'excision de la masse épithéliale aux 
ciseaux débarasse rapidement le vagin ; les tissus sont assez durs et saignent 
beaucoup ; aussi, après cette excision et le curetage de l'utérus, est-il néces= 
saire de faire des irrigations très chaudes. Les franges produites par la curette ; 
sont enlevées aux ciseaux ; la cavité ainsi déterminée a des parois résistantes 
elle est bourrée de tampons imprégnés de solution de chlorure de zinc à 20 c/,. 

Les suites opératoires furent nulles. Au premier pansement, le 25 janvier, 
après avoir détergé la sanie qui enveloppe les tampons, je fais encore quelques 
attouchements de la paroi antérieure, puis je panse à la glycérine iodoformée. 
Rien d'anormal ne se produisit les mois suivants, sauf quelques suintements 
provenant du fond de l'organe et qui rendirent nécessaires quelques légères 
cautérisations. 

Le 25 mars, l'état général est excellent, le tube digestif fonctionne bien, 
l'appétit et la digestion sont normaux, les forces reparaissent. Le fond du 
vagin est constitué par un plafond scléreux dans lequel s'ouvre le canal cer 
vical scléreux aussi et ne donnant issue à aucun liquide. Par le toucher rectalm 
on trouve l'utérus sensiblement diminué. E 

Cet état se maintient jusqu’en juillet 1896, époque où un léger suintement 
nécessita l'emploi de nouvelles cautérisations. + 

L'état général et l'état local se sont maintenus excellents jusqu’au décès 4 
qui eut lieu le 20 mars 1897, à la suite d'une grippe infectieuse. Au moment 
de la mort, l'examen local donnait l'illusion d’une guérison complète. 4 


Survie post-opératoire de 14 mois, interrompue par une maladie 
intercurrente qui en a abrégé considérablement la durée. 


OBSERVATION VI 


Giamarchi Pauline, 42 ans. — Jntrée à l'Hôtel-Dieu le 30 mars 1896. ù 
Réglée à 13 ans; Salpingite à 26 ans. Depuis cette époque, il s’est produit des | 
métrorragies profuses qui se sont aggravées depuis deux ans. À l'heure 
actuelle elle souffre de douleurs lancinantes s'irradiant dans la région Sacro 
iliaque avec exacerbations nocturnes ; à signaler, en outre, des troubles de la 2 
miction et de la défécation. x 


montre que le néoplasme a envahi le tissu cellulaire du petit bassin, immobi- 
lisant ainsi l'utérus etqu'il y a des noyaux dans le cul-de-sac droit. 

L'état général est mauvais, le pouls misérable, le facies abdominal, l'ané- à 
mie extrème et le moindre mouvement provoque du vertige, à 
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Pendant trois jours, les forces sont soutennes par des injections intra-vei- 
neuses de 500 grammes de sérum, matin et soir. 

La veille et le jour de l'intervention, je fais faire de deux heures en deux 
heures une injection hypodermique de cognac. 

Opération le 5 avril. Abrasion très rapide à la curette de tous les tissus 
malades et cautérisation au chlorure de zinc. La paroi antérieure est protégée 
contre l'action immédiate du caustique par un diaphragme de gaze 1odo- 
formée. Pendant les trois jours qui suivent l'opération, le traitement général 
est maintenu le même ; il y a à noter d'abondants vomissements chloroformi- 
ques qui ne cessèrent que le quatrième jour et des douleurs de cystite que 
calmèrent des injections vésicales tièdes, l'emploi des balsamiques et des pan- 
sements quotidiens à la glycérine à partir du troisième jour. Dès que les 
phénomènes vésicaux sont calmés, je cautérise légèrement les points encore 
saignants de la cloison vésico-vag'inale. 

Une amélioration progressive se fait sentir et, durant tout le mois de mai, 
l'état général est satisfaisant et la couche superficielle devient scléreuse. Le 
1” octobre commencent à se manifester des accidents pleuro-pulmonaires 
d’abord, puis de plus en plus graves qui aboutissent à un état congestif auquel 
la malade succombe le 23 octobre 1896. 


Survie de 7 mois chez une femme cachectisée, opérée dans des con- 
ditions déplorables et dont la mort est due à des phénomènes de 
généralisation sans que l'utérus devenu fibreux ait présenté de nouvelles 
altérations néoplasiques. 


OBSERVATION VII 


La femme Gallardi, âgée de 40 ans. Réglée à 13 ans ; présente dans ses 
antécédents une grossesse et deux avortements dont le nier remonte à 
6 ans. Depuis cet accident, la santé a été compromise, la malade a souffert de 
douleurs lombaires et abdominales ; des métrorragies abondantes ont eu lieu, 
et, en 1891, elle dut subir un curetage au cours duquel le chirurgien qui l’opé- 
rait constata, dit-elle, l'existence d’un fibrome dans la paroi antérieure de 
l'utérus. Après un temps de repos, les pertes redevinrent plus abondantes, 
continues ; des phénomènes de cystite se déclarèrent ; l’état général devint 
mauvais, la peau se décolora. 

Le toucher me permit de constater l'existence d’une tumeur épithéliale de 
la grosseur d'une pomme, remplissant le fond du vagin et présentant un cratère 
ulcéré au niveau de l'orifice du col. Le cul-de-sac antérieur est infiltré, la 
cloison recto-vaginale très menacée, la muqueuse du cul-de-sac gauche nette- 

. ment envahie. 

Le G juin, je fais à la curette une large et profonde abrasion de la masse 
cancéreuse. À la partie postérieure, il faut user de srands ménagements, Car 
la curette agit à une très faible distance du doigt indicateur introduit dans le 
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rectum. Cautérisation au chlorure de zinc très atténuée dans la région recto- 
vaginale. Les premiers jours qui suivirent l'opération, l’état général fut mau= 
vais, la malade, très faible, avait le pouls petit, de violents malaises ; la consti- 
pation opiniâtre ne cessa qu'après le premier pansement qu'il fallut, au reste, 
ajourner au sixième jour dans la crainte d'une syncope. 

L'escharrification était bonne, sauf quelques petits points qu'il fallut retou- 
cher, et la cicatrisation de la plaie utérine se fit bien. 

Le 30 juillet, l'aspect général est complètement modifié, la circulation 
devenue plus riche, les conjonctives sont colorées, la cessation des hémorragies, 
l'alimentation et le traitement tonique ont amené une transformation complète ; 
la malade se lève et peut marcher un peu sans fatiorue. 

Du côté du vagin, une couche fibreuse a pris la place du néoplasme et 
diminue tous les jours les dimensions de l'infundibulum. 

Jusqu'au 30 décembre, cet état se maintient, mais, à ce moment, la réap- 
parition de l’œdème malléolaire, la dyspnée et les troubles cireulatoires atti- 
rèrent l'attention sur les reins, et il fut aisé de constater l'existence de deux 
grammes d'albumine. La néphrite emporta la malade le 25 janvier, 





Survie post-opératoire de 8 mois. La mort, rendue précoce par 
l'albuminurie, s'est produite avant tout retour offensif de l'épithélioma 
du côté de l'utérus. 


OBSERVATION VIII 


Jacquier, Thérèse, #3 ans. Réglée à 15 ans ; a souffert longtemps d’une 
métrite soignée par des cautérisations du col. À eu deux grossesses, et la der- 
nière couche a été suivie de métrorragies, qui, depuis 13 mois, ont fait place 
à l'écoulement d’un liquide roussâtre, tachant le linge et présentant une odeur . 
sui generis. 

Lors de mon premier examen, le 1° décembre 1896, elle se plaint d’insom- 
nie tenace depuis deux mois, de douleurs dans la région sacro-iliaque et d’une 
constipation intense avec tenesme rectal et parfois vésieal. (20 

Le toucher montre un épithélioma utérin, ayant envahi les culs-de-sae, 
avec propagation à la cloison recto-vaginale. Au toucher rectal, cette paroi 
est épaissie et rigide. Rss 

Opération le 5 décembre 1896. Abrasion à la curette des fong'osités du 
col et des culs-de-sac ; le corps utérin, attaqué à son tour, se désagrège sous. 
l'instrument, vient par fragments,et il n2 reste bientôt plus de l'organe que 
l'enveloppe extérieure. Le eurage doit être fait avec la plus grande précaution 
sur les parois recto et vésico-vaginales. 

Cautérisation au chlorure de zinc avec une solution au 10°, à cause du. 
peu d'épaisseur des parois antérieure et postérieure. | 

Le choc opératoire fut LS violent, et il fallut employer des in'ections 
d’éther, de caféine et de sérum pour remonter la malade. J 
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Le pansement ne put être fait que le 10 décembre. À l’ablation des tam- 
pons, il s'écoula une certaine quantité de liquide d'une odeur infecte. L’escharre 
superficielle se détachait par places ; après un grand lavage au permanganate 
de potasse, je touchai les parois avec de l’eau oxygénée et pansai ensuite à la 
glycérine iodoformée. Il fallut, jusqu'au 12 janvier, faire, tous les 4 à 5 jours, 
une légère cautérisation au chlorure de zinc. Une grande amélioration dans 
l'état général se produisit. Localement, l'utérus diminua rapidement de 
volume, et la région cervicale se ferma à peu près complètement par un cercle 
scléreux. 

En octobre, la scène change, les fonctions digestives se font mal, l’abdo- 
men devient sensible et même douloureux par places, des ganglions suspects 
se montrent du côté de l’aisselle gauche d'abord, de la droite ensuite ; les phé- 
nomènes de généralisation s'accentuent progressivement, et la malade suc- 
combe le 3 novembre 1897. 


Survie opératoire de 11 mois, dont 9 avec quérison apparente com- 
plète. Lors du décès, du reste, l'état local étail encore très satisfaisant. 


OBSERVATION IX 


Alessandri, Antoinette, 34 ans, entrée à l'Hôtel-Dieu le 10 octobre 1897, 
salle Ste-Catherine, n° 32. Antécédents : réglée à 12 ans, six accouchements, 
3 à terme et 3 avortements entre le 3"° et le 4" mois de la gestation. Nom- 
breuses hémoptysies entre 20 et 25 ans. 

Depuis longtemps, elle souffre de la vessie et de l'abdomen, a des pertes 
sanieuses, mais depuis quelque temps elle présente, en outre, un suintement 
sanguinolent continu. Les rapports sexuels sont devenus impossibles, par 
suite de la douleur et des hémorragies qu'ils provoquent. L'état général est 
assez bon, malgré un peu de diarrhée. 

Le palper abdominal est très douloureux ; au toucher, on constate que les 
culs-de-sac latéraux et celui de Douglas sont complètement envahis. A l'ori- 
fice du col est une masse bourgeonnante molle, papillomateuse ; le cul-de-sac 
est infiltré, mais la vessie est intacte. Pendant cet examen, le doigt se souille 
de matières organiques horriblement fétides. 

Opération le 23 octobre 1897. Ablation à la curette de toute la masse 
exubérante, curage de la cavité utérine rendu difficile par la friabilité des 
tissus. Pendant ce temps se produit une abondante hémorragie, arrêtée par 
| une irrigation très chaude ; la cavité ainsi formée est comblée par des tampons 
L- de gaze imprégnés d'une solution au chlorure de zinc à 2 pour 10. 

Aucune suite opératoire ; premier pansement le 26. Lors de l'enlèvement 
dés tampons, il s'écoule une sanie infecte, une escharre recouvre le tissu 
utérin, sauf sur quelques points encore un peu saignants que l'on touche au 
chlorure de zinc. Un pansement antiseptique est ensuite fait tous les deux 
jours ; l’état de la malade s'améliore progressivement et à sa sortie, dans les 


te 


premiers jours de janvier, le fond du vagin se termine par un canal dont 

l'orifice ressemble à l'ouverture frontée d’une bourse. | i 
Pas de changement jusqu'au mois de mai 1898, époque où j'ai vu la 

malade pour la dernière fois ; l'état général était à ce moment très bon, la 

couleur des téguments normale, l'appétit satisfaisant, les digestions bonnes. 

Les règles, reparues depuis le 22 février, ne présentaient rien de particulier ; 

l'état de l'utérus et du vagin était le même qu’à la sortie de l'hôpital. 
Examen histologique : épithélioma pavimenteux. 


Si l’on pouvait, dans une pareille affection, conclure à la guérison, 
ce serait bien dans un cas analogue à celui-ci, qu'on serait en droit de le 
faire. L'absence de renseignements ne permet pas de calculer la suryte, 
mais nous pouvons néanmoins classer le résultat atteint ici parmi les 
meilleurs que puisse donner une opération palliative. 


OBSERVATION X 


La nommée R. M., âgée de 65 ans, atteinte d’un épithélioma utérin 
très avancé, entre à la Conception, service des pensionnaires, n° 2, 19 novem- 
bre 1897. 

Etat général: l'amaigrissement est extrême, la cachexie intense, les forces 
tellement diminuées que la marche est impossible. Inappétence absolue ; 
les digestions sont difficiles, la défécation plus difficile encore. 

Etat local : Par le palper abodminal on sent l'utérus volumineux consti- 
tuant une tumeur fixe, facilement perceptible dans la région sus-pubienne. Le 
toucher rectal donne la sensation d'une masse irrégulière occupant le petit 
bassin ; dans la partie supérieure, l'épaisseur de la paroi rectale qui fait corps 
avec la tumeur paraît fortement diminuée ; cette portion du rectum est visi=. 
blement envahie. Du côté du vagin la muqueuse est d'une parfaite intégrité ; 
au centre est l’orifice d’un petit canal ayant comme longueur l'épaisseur de la 
muqueuse derrière lequel on arrive sur la masse épithéliale déjà signalée. 
L'émission des urines, qui contiennent un peu d’albumine, est à peu près nor- 
male. Il y a depuis longtemps déjà (plusieurs années) des hémorragies dont la 
fréquence et l'intensité ont produit une anémie profonde. Pour obvier à cet … 
inconvénient et diminuer les souffrances intolérables que M" R .. accuse dans 
les régions lombaire et sacro-iliaque, en même temps que pour parer aux 
inconvénients résultant de la compression des parois du rectum, il est procédé, … 
le 21 novembre, à une opération palliative conduite de la manière suivante : 
Incision à droite et à gauche de la paroi vag'inale au niveau des culs-de- sac, 
la muqueuse étant réclinée on aperçoit d'énormes masses cancéreuses qui oceu- 


pent tout le petit bassin. Je les enlève à la curette tranchante en me guidant 4 


par le toucher rectal pour ménager la paroi du rectum et par une soude métals 
lique pour ne pas intéresser la vessie, je creuse ainsi une cavité du volume 
d'une grosse orange, m'arrètant quand les parois paraissent ne plus présenter 
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une épaisseur suffisante et sans pouvoir reconnaître distinctement quels sont 
les organes qui ont été englobés dans la gangue épithéliomateuse. Je protège 
la paroi rectale par une feuille de protective et remplis la cavité utérine de 
tampons de ouate légèrement imprégnés d’une solution de chlorure de zinc, à 
4 grammes sur 20. 

Pas de suites opératoires, au contraire atténuation sensible des douleurs. 

Lors du premier pansement, {e 23 novembre, il s'écoule 200 grammes 
environ de liquide noiràtre, d'une odeur nauséabonde. Lavage antiseptique et 
_ pansement iodoformé après une légère cautérisation de la paroi sanguinolente 
postérieure. L'état général s'améliore progressivement pendant tout le mois de 
décembre, l'appétit devient meilleur, les souffrances nulles, le sommeil a reparu, 
plus d'hémorragies, les selles sont plus faciles. 

Cette amélioration subsiste jusqu'à la fin de janvier 1898, mais à cette 
époque l’état général devient mauvais ; l'appétit disparaît complétement et un 
peu de fièvre se montre avec exacerbation vespérale. Dans les premiers jours 
de février, la paroi rectale, complètement envahie, se laisse perforer, une petite 
fistule se produit. La généralisation augmente de jour en jour et la mort se 
produit par généralisation le 21 mars. 


Nous avions ici une femme arrivée à la dernière période de la 
cachexie, elle a, par l'intervention, bénéficié d'une amélioration considé- 
rable de l’état général et de la suppression de douleurs intolérables ; quel- 
que courte que puisse paraître cette survie de cing mois elle n'en a pas 
moins dépassé de beaucoup toutes nos espérances. 


OBSERVATION "XI 


_ Palasate Marie, entrée le 22 mars 1898 à l'hôpital, est une femme d'aspect 
assez satisfaisant, au facies peu décoloré, au système musculaire relativement 
bon qui néanmoins est atteinte d'un épithélioma utérin remontant à 14 mois 
environ et dont les premières hémorragies ont apparu après une fausse cou- 
che au sixième mois de la gestation. Depuis cette époque il y a des pertes 
rosées continuelles ; les mictions sont fréquentes. 

L'examen local montre un épithélioma végétant ayant envahi le col tout 
entier et les culs-de-sac. 

Le 30 mars, je pratique un curetage pendant lequel la curette perfora le 
cul-de-sac gauche. Cet incident rendit l'opération un peu incomplète et la cau- 
térisation plus timide. 

Malgré cela la malade quittait l'hôpital le 17 avril, ayant récupéré ses 
forces,ne perdant, ue souffrant plus. 

Le 20 mai, elle vint se faire examiner et je pus constater l'existence d'un 
nouveau bourgeon néoplasique dans la région postérieure. Je renouvelai une 
deuxième fois la même manœuvre et après un court séjour à l'hôpital, elle put 
sortiren bon état au point de vue général et très améliorée localement. La vaste 
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cavité utérine déterminée par l'intervention à une surface uniforme, sans bos= 
selure, ne saignant pas, mais donnant naissance à un léger suintement que des 
attouchements répétés de 10 jours en 10 jours ont complètement arrèté ; les” 
forces sont bonnes, l'état moral excellent et l'absence de douleurs et d'hémor- 
ragies font croire à la malade à sa guérison complète. 


Cette femme étant encore en cours de traitement nous n'avons par: cela 





méme aucune indication sur la survie post-opératoire et sur les incidents 
qui pourront survenir, on peut retenir cependant de son observation une 
amélioration très sensible el le peu de danger que peut présenter une per= 
foration de la séreuse. 


OBSERVATION XII 


\ 


Dauphine Louise, 45 ans. Bon état général, bien musclée et ne présentant 
pas de teinte cachectique, entre salle Ste-Eugénie le ?3 avril 1898. Quelques ne 
pertes sanglantes et fétides. d 2 

Localement, un épithélioma du at se présentant sous la forme d’un choux- l 
fleur recouvrant l’orifice tout entier et envahissant à gauche le cul-de-sac 
vaginal dans une étendue trop large pour permettre une hystérectomie totale. 

Après avoir pratiqué pendant plusieurs jours des lavages et des panse- à 
ments antiseptiques le 29 avril, la malade étant chloroformisée, je procède 
avec la curette à une abrasion de tous les tissus épithéliaux. Du côté du corps, 
je m'arrète vite, car le tissu est sain ; du côté du col et du cul-de-sac, j'arriven 
sur une couche fibreuse et je rte l'opération par l’excision des frange 
nombreuses dont le raclage a provoqué la formation. 

La cavité ainsi formée est bourrée de tampons imprégnés de solution de 
chlorure de zinc fortement imprégnés au niveau du eul-de-sac Sauche, NE 

Suites normales. 

Pansements et lavag:es tous les trois ou quatre jours. 

Le 9 juin, jour de sa sortie, la malade, dont l'état général est excellent, a 
un utérus de consistance fibreuse dont le col est bâti à gauche dans une gangue” 
scléreuse d’une grande dureté. Depuis le jour de l'opération, il n de plus eu ni. 
suintement ni perte. 


Cette malade a quitté notre service et Marseille dans des conditions 
qui se rapprochaient beaucoup de la guérison complète ; combien de temps 
cet heureux état se maintiendra-t-il ? On ne peut le savoir, mais il dure 
certainement encore, car, à la moindre alerte, cette 1e devait venir. 
se faire, examiner. 


OBSERVATION XIII 


’ 


La femme Pinel Marie, âgée de 35 ans, entre à l'hôpital le 28 avril 1898. 
Dans ses antécédents on relève trois grossesses et une fausse couche, 
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cette dernière remontant à 11 mois avant son entrée à l'hôpital ; depuis cette 
époque, des pertes fétides ont alterné avec des écoulements sanguinolents. 

Cette femme, encore jeune, à facies un peu bouffi, bien qu’il n'y ait rien 
dans les urines, parait avoir un état général assez bon. 

Le col est gros, garni de masses bourgeonnantes d’une odeur nauséa- 
bonde, saignant au moindre contact, envahissant les culs-de-sac antérieurs et 
latéraux ; le toucher rectal montre la fixité de l’utérus. 

Curetage le 2? mai. Abrasion à la curette de tous les bourgeons épithéliaux ; 
la masse utérine est attaquée ensuite et creusée en forme de cratère. Pendant 
l'opération, il se produit une hémorragie rapidement arrêtée par une injection 
de solution de sublimé chaude. Cautérisation et pansement au chlorure de 
Zinc. 

Pas de suites opératoires. 

Le premier pansement est enlevé le 4° jour ; l'état général s'améliore rapi- 
dement ; tout écoulement sanieux ou autre disparait, et la malade quitte 
l'hôpital le 3 juin sans menace locale de récidive et en parfait état général. 

En juillet, j'ai dû procéder à une légère cautérisation du côté de la paroi 
latérale gauche, et, depuis cette époque, il n'y a plus rien eu d'anormal à 
signaler. 


Bien que chez celte femme l'état local soit moins bon que chez la pré- 
cédente, elle paraît cependant devoir présenter une longue survie dans 
des conditions d'amélioration suffisante. 


OBSERVATION XIV 


Michel Valérie, cuisinière, âgée de 40 ans. Réglée à 15 ans. A fait une 
fausse couche en novembre 1897, le néoplasme évoluait déjà à cette époque et 
depuis il y a eu des pertes de couleur variable, mais d’odeur fétide, alternant 
avec des hémorragies fréquentes et sérieuses. 

… Examinée une première fois en février 1898, elle a refusé toute intervention 
et accepté à grand’ peine de faire quelques injections antiseptiques, puis son 
état général devenant mauvais, elle est entrée à l'hôpital. C'est une femme 
ericore jeune mais pâle. 

L'examen local permet de constater un écoulement sanieux d'une odeur 
assez forte. Le col est très augmenté de volame, recouvert de bourgeons 
irréguliers saignant au moindre contact, les culs-de-sac antérieur et droit sont 
épaissis et effacés. 

Le 2 mai, je pratique un curetage par lequel je fais disparaitre toute la 
surface bourgeonnante et secrétante, toutes les parties exubérantes, puis, creuse 
un vrai cratère dans l'intérieur de l'utérus. Pendant ce temps de l’opération et, 
à cause de la différence de résistance du tissu utérin au niveau du colet au 
niveau du cul-de-sac gauche, une échappée de la curette produit une perforation 
dans laquelle je place un tampon de gaze iodoformée. Excision au ciseau des 
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lambeaux flottants à la périphérie du cratère, attouchements à la solution phé- 
niquée forte ; puis la cavité est remplie de tampons imprégnés de solution de 
chlorure de zinc à demi-exprimés pour éviter les bavures. Pansement iodo- 
formé au niveau de la perforation. 

Le 5 mai, légère élévation de température, 38°8 ; j’enlève les tampons, un 
liquide sanieux infect s'écoule ; la surface du cratère a une couleur noire, sauf 
dans une partie de sa surface gauche qui saigne un peu. Léger attouchement à 
la solution phéniquée forte. 

Pansement tous les deux jours et cautérisation légère au chlorure de zine. 

L'état général s'améliore rapidement, tout écoulement sanguin ou autre 
disparait, la teinte cachectique s’efface peu à peu. Dans les premiers jours de 
juin, quelques cautérisations légères font disparaître les bourgeons épithéliaux 
qui se sont développés au niveau de la perforation. 

La malade sort de l'hôpital le 16 juin en excellent état g'énéral et local, et, 
malgré les conseils que je lui ai donnés de revenir à la première menace, elle 
n'a plus reparu, ce qui doit indiquer le maintien de l'amélioration. 


Cette observation est très instructive car, malgré la perforation, il 
n'y a eu aucun accident consécutif à l'opération, ce qui montre bien que 
cette complication ne doit pas alarmer outre mesure. 


OBSERVATION XV. 


Gil Reine, 52 ans, entre à la Conc2ption, salle Ste-Eugénie, le 28 avril, 
1898, avec un épithélioma bourgeonnant du col, faisant un champignon énor- 
me dans le vagin. 

L'état général est satisfaisant malgré une pâleur assez grande due à des 
hémorragies récentes ; les fonctions digestives se font assez bien, les forces 
sont conservées. 

Etat local. Le corps utérin est volumineux, ainsi que le montrent le palper 
abdominal et le toucher rectal ; les lésions du vagin et des annexes interdisent 
toute intervention totale. 

Curetage le 5 mai, la partie qui fait saillie dans le vagin est excisée au 
ciseau, le corps creusé en cratère jusqu’à ce que l’on arrive sur un tissu moins 
altéré. Il y a dans la cavité utérine un liquide purulent assez abondant prove- 
nant de la fonte de l'épithélioma et qui nécessite de fréquents lavages antisep- 
tiques pendant le cours de l'opération. Le curetage est suivi d’une cautérisation 
de la poche au chlorure de zac. 

Pas de suites opératoires. 

Trois jours après, à l'ablation du pansement, une sérosité fétide s'écoule en 
assez grande abondance. Pansement antiseptique répété tous les jours et 
accompagné de temps en temps de légers attouchements au chlorure de zine. 
Pendant le mois de mai où cette malade est restée en traitement, nous avons 
pu assister à l'amélioration progressive de l'état général et de l’état local. 
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Elle sort le 9 juin avec l’aspect de la santé, la surface utérine présente un 
tissu de cicatrice de bon aloi. 
Depuis cette époque, je n'ai plus eu de nouvelles de cette malade. 


OBSERVATION XVI 


Giraud, Marie, 62 ans, entre à la Conception, salle Ste-Eugénie, n° 14, 
avec les signes d’un épithélioma utérin inopérable, ancien. Elle accuse des 
hémorragies depuis trois ans, et il est facile de constater l'existence d’un écou- 
lement caractéristique. Depuis un an, il y a des douleurs lancinantes et con- 
tinues, s'exacerbant la nuit avec irradiations lombaires, sur lesquelles les 
injections de morphine n’ont que peu de prise, des hémorragies abondantes 
et fréquentes, quelques vomissements. 

Au toucher, on sent une tumeur ulcérée et saignante, faisant saillie dans 
le vagin et dépassant les limites du champ chirurgical. La malade est dans 
un état général très mauvais, extrèmement faible, elle a un facies absolument 
cachectique ; le manque de sommeil et l’absence d'alimentation ont enlevé 
complètement toutes les forces. 

Le 9 juin, curetage facile dans toute la région postérieure et supérieure, 
plus difficile au niveau du cul-de-sac antérieur ; la minceur de l'utérus, à 
certains endroits, ne nous permet pas de pousser le raclage aussi loin que nous 
aurions désiré le faire. lamponnement au moyen de coton imprégné de solu- 
tion de chlorure de zinc. 

Les jours suivants, pansements et lavages antiseptiques et, de temps en 
temps, légère cautérisation sur des surfaces qui donnent naissance encore à 
un léger suintement. Les douleurs abdominales et lombaires ont complètement 
disparu ; l'appétit est revenu, les digestions sont bonnes ; la teinte cachecti- 
que très fortement atténuée. 

Localement, les parois utérines se transforment, suintent de moins en 
moins et arrivent enfin à présenter une consistance scléreuse et un aspect 
cicatriciel. 


On ne peut savoir encore quelle sera la survie de ces deux malades, 
mais, étant donné leur mauvais état général et local, lors de leur entrée à 
l'hôpital, on ne peut que trouver bon le résultat immédiat de l'inter- 
vention. 


Bien que les deux observations qui vont suivre se rapportent à des femmes 
sur lesquelles j'ai pu pratiquer une hystérectomie totale, je crois néanmoins 
devoir les rapporter ici ; d'abord parce que le traitement des récidives a le plus 
grand rapport avec celui des lésions inopérables, en second lieu, parce que 
dans un des deux cas tout au moins, le résultat obtenu montre tout ce que l'on 
est en droit d'espérer du traitement dont je parle. 


OBSERVATION XVII 


La nommée Marie Sabatié est âgée de 43 ans, a eu 4 enfants vivants et 
deux avortements. Depuis le dernier, remontant à 10 mois, elle a des douleurs 
abdominales, ses règles se prolongent indéfiniment et dans leur intervalle il y 
a des pertes fétides, 

Le toucher vaginal montre un bourrelet épithelial, implanté sur la lèvre! 
postérieure du col dégénéré du reste sur toute son étendue. Le cul-de-sae 
antérieur et le cul-de-sae gauche sont légèrement touchés. Par le toucher 
rectal, on trouve l'utérus augmenté de volume, 

L'état général est assez bon. 

Le 2 mars 1896, hystérectomie vaginale, sans incident. 

Les suites furent normales, mais vers le 1° avril, je constate que h 
cicatrice, parfaite à gauche et au milieu, se couvrait à droite de bourgeons 
rougeàtres, saignant facilement sans aucune tendance à la cicatrisation et 
prenant chaque jour de l'extension. Plusieurs cautérisations au galvano- 
cautère et au thermo-cautère échouèrent. 

Le 16 avril, l'examen de quelques fragments montre qu'ils sont constitués 
par des cellules embryonnaires, soutenues par des travées conjonctives. La 
nature maligne de la récidive n'était pas discutable. 

Le 17, j'enlevai, à la curette tranchante, les bourgeons épithéliaux. Le 
doigt introduit dans la cavité obtenue perçoit, à la périphérie, un bourrelet 
solide, limite de la partie saine de la muqueuse, au fond les tissus sont moins 
résistants, un tampon de chlorure de zinc est logé dans cette cavité et FACOU En 
d'un pansement iodoformé. 

Le 23 avril, il y a quelques douleurs abdominales ; le tampon enlevé, on 
aperçoit une escharre noire, sèche, qui est pansée à la glycérine iodoformée. 
Le 30, l'escharre tombe et fait place à une pie rosée, bien réduite de pro- 
portion. 

Le 15 mai, la guérison est complète, depuis, rien n’a bougé, l’état général 
est parfait. La cicatrice transversale est à peine visible et sans altération. 

Si le résultat est parfait ici, il est moins bon dans l'observation suivante : 


OBSERVATION XVIII 


La nommée B..., Marie, 9 enfants et 2 avortements, 46 ans, hystérecto- 
misée le 10 octobre 1895 pour un épithélioma déjà ancien et arrivé à l'extrême 
limite de l'opérabilité, présente, le 8 du mois de novembre, à droite de la cica- 
trice, une ulcération qui se couvre de bourgeons suspects et dont la marche 
prend les allures franches d’une récidive. 

Même traitement que dans l'observation précédente et même guérison, 
mais, le 20 juillet 1898, elle présente des signes manifestes de généralisa- 
tion. Douleur sacro-iliaque, empâtement de la région iliaque sous, phénts 
mènes d'occlusion intestinale, etc. 
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Localement, la cicatrice s’exulcère à gauche, c'est-à-dire du côté opposé à 
ma deuxième intervention. La généralisation évidente ne permet pas d'espérer 
de pouvoir intervenir efficacement ; depuis cette époque, cest par des 
attouchements assez fréquents au chlorure de zinc, combinés avec les panse- 
ments glycérinés, que j'ai pu arriver à soulager les douleurs parfois atroces 
dues à l’envahissement épithélial. 

En conséquence, dans ce cas particulier, nous voyons que c'est 3[ mois 
d'arrèt, qu'en intervenant ainsi, j'ai pu obtenir. L'envahissement cancéreux a 
été arrêté complètement, par ma deuxième intervention, et c'est surtout à des 
phénomènes intestinaux et à la généralisation que succombera cette malade (1). 


La conclusion qui se dégage de l'examen général des observations précé- 
dentes c’est que l'amélioration a toujours été 11 règle tant au point de vue 
général qu’au point de vue local. 

La suppression immédiate des causes les plus puissantes de l'anémie et de 
la cachexie cancéreuses, l'arrêt des hémorragies et de toute résorption septi- 
que, la suppression de la fièvre produite par la rétention des déchets épithé- 

. liomateux dans l’intérieur de la matrice, toutes ces causes, dis-je, supprimées, 
font que chez toutes les malades j'ai pu obtenir un retour bien marqué à la 
santé. Pour mieux juger encore des résultats obtenus on peut classer les 
"opérées en deux catégories : dans l’une, des femmes arrivées à la période 
“ultime de cachexie, ne mangeant plus, digérant mal, présentant parfois de 
l'œdème des membres inférieurs ; — celles-ci se sont améliorées et l’état 
moral ainsi que l'état général ont eu chez toutes une heureuse détente. 

Dans des cas aussi mauvais, chez des femmes qui paraissaient mourantes, le 
- syndrome cancéreux entier ne s'est plus reproduit même dans les dérniers 
jours de leur existence. 

Les malades de la seconde catégorie, beaucoup moins gravement atteintes 
ont pu nous quitter avec l'aspect général de la santé et une illusion complète 
. sur leur avenir. Combien de temps cette heureuse détente a-t-elle duré, 
. quelle a été en moyenne la survie de nos opérées ? C’est là une question d’une 
| importance majeure. 

Deux éléments font défaut pour la résoudre exactement: 1° la notion 
exacte de la durée normale du cancer utérin abandonné à lui-même; ?° un 
indice indiscutable du début de l'affection épithéliale. 

_ L'évolution du cancer dépend de sa forme anatomo-pathologique et de 
l’âge de la malade ; il n'y a aucune comparaison possible entre les néoplasmes de 
la jeunesse (vingt à trente ans) à marche rapide et ceux plus lents, qui arrivent 
après la ménopause. On ne peut prendre pour guide qu'une moyenne entre 
un minimum de seize mois indiqué par Lebert et Courty et un maximum 
. de trois ans et quelques mois signalé par Barker 


» 


(1) Cette femme a succombé le25 mars 1899, 
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D'autre part, la différence qui existe entre les deux catégories de malades 
que nous avons établies fait que dans la première la statistique s’assombrit-et 
que les femmes de la deuxième échappant bien souvent à l'observation ne 
permettent pas d'établir une juste moyenne. Les statistiques de nos devanciers 
donnaient à Voituriez cinq à six mois de survie pour un simple curetage: 
celles de Levrat ont succombé du troisième au onzième mois; on connait 
l'observation de Monod (Annales polycliniques de Bordeaux 1894) dans 
laquelle ce chirurgien a pu pendant sept ans consécutifs combattre un épithé: 
lioma du col au moyen de cinq exereses successives. Les cas analogues dus 
reste ne font pas absolument défaut: on sait que Potherat en a signalé un, 

Houzel (Journal de Médecine de Paris 1893), se basant sur l'apparition | 
de l'hémorragie comme premier symptôme, conclut à une durée chez les « 
femmes jeunes de huit à quinze mois quand elles sont abandonnées à elles- 
mêmes et de treize à vingt-et-un mois dans le cas de curetage. Chez les. 
femmes de cinquante à soixante ans, la durée de vingt-cinq à trente-six mois 
a pu être prolongée par l'intervention à quatre ans et même plus. 

I me paraît difficile de prendre pour base, dans l'estimation du début de 
l'apparition du cancer, l'hémorragie, car elle peut manquer parfois et bien” 
souvent passe inaperçue dans le cas d'épithéliomas survenant chez des femmes 
encore réglées, dans le cours d’un couche, à la suite d’un avortement, 

Ne pouvant remonter au début du cancer, il me paraît utile, au point de 1 
vue clinique, de calculer simplement la survie post-opératoire, en tenant compte $ 
de la différence déjà indiquée entre les malades arrivées à une période dem 
cachexie extrême et celles qui tout en étant inopérables par suite de l'extension « 
de la lésion locale, n’ont pas encore subi de généralisation. 

Dans le premier groupe nous trouvons l'obs. I, avec vingt-et-un mois de 1 
survie ; l'obs. II, treize mois ; l’obs. IV, huit mois; l'obs. VIII, onze moisi 
l’obs. V, 14 mois ; les obs. VI et VII, huit mois ; l'obs. X, cinq mois, soit une 
moyenne de {1 mois. | 

Dans le deuxième, on trouve l'obs. IT, dont le sujet a disparu après un an 
de guérison apparente ; l'obs. XXII, où la guérison paraît encore maintenue, 
l'obs. IX dont la malade qui en fut le sujet a échappé à notre surveillance 
après deux ans de survie et se trouvait bien encore à ce moment; enfin parm 
les malades encore vivantes, certaines dont l’état est encore satisfaisant, telle 
que l’obs. X, après neuf mois d'intervention ; l’obs. XII, dont le sujet nous a À 
quitté en parfait état six mois après l'intervention et que nous n'avons plus 
revu depuis ; la malade n° XIII, qui est à son sixième mois; celle du n° XIV, à 
son cinquième mois et en bon état; celle enfin du n° XVI, que je maintiensM 
dans un état de santé relativement bon par une série d'interventions success 
sives rappelant la malade de Monod. Toutes ces observations prises chez des 
malades à état général bon, donnent l'illusion de la on et ne peuvent À 
encore permettre de calculer la survie réelle. 

De cet ensemble de documents il me paraît juste, tout en se tenant sur une 





— 319 — 


grande réserve, de conclure que l'on obtient par l'association du curetage et de 
Ja cautérisation consécutive une prolongation marquée de l'existence. Cette 
prolongation par elle-même, serait déjà encourageante, mais ce qui l’est plus 
encore, c'est que pendant la plus grande partie de la fin de leur vie, les mala- 
des ont eu une telle détente qu'elles ont pu souvent récupérer leurs forces, 
reprendre des illusions complètes sur l'issue de leur maladie et mème commu- 
niquer ces illusions à leur entourage. 

Tel est, au point de vue de la marche, de la maladie le résultat du traite- 
ment qui a été suivi et dont je vais examiner les heureux effets sur les prin- 
cipales complications du carcinome utérin. 


Disparition de la fétidité. — Une des conséquences les plus pénibles, 
pour la malade et son entourage, de l’épithélioma avancé de l'utérus, est 
la fétidité extrême du suintement ichoreux qui, s’il n'est pas absolument cons- 
tant n’en a pas moins une très grande fréquence. Le curetage et la cautéri- 
sation successive l'ont toujours fait disparaitre. Il ne s'agit pas 1c1 d’une 
simple atténuation de la fétidité telle qu'on l'obtiendrait par des lavages 
phéniqués et des pansements antiseptiques ; l'amélioration en pareil cas est de 
courte durée, car le lavage entraine bien rarement tous les produits de desqua- 
mation des couches superficielles de l'épithélioma ; et même atteindrait-il ce 
but, il n’en resterait pas moins impuissant contre l’accumulation de ces pro- 
duits dans la cavité utérine à laquelle les champignons épithéliomateux 
. forment un véritable bouchon. En outre, même après un curetage, alors que 
cette cause d'infection par la rétention n'existe plus, les surfaces sanguino- 
lentes ne laissent pas que de secréter un liquide d’une odeur encore fortement 
repoussante. 

Tout autre, au contraire, est l'effet du chlorure de zinc, il agit d’une 
facon non définitive, il est vrai, mais cependant ssez durable pour qu’on puisse 
par des attouchements relativement éloignés, supprimer à peu près complète- 
ment toute mauvaise odeur. 

C’est par la coagulation de l'albumine des couches superficielles et, par 
conséquent, par une modification profonde des tissus avec lesquels il est mis 
en contact qu'il amène cet heureux résultat. Cette amélioration, du reste, ne se 
produit que lorsque la coagulation de l’albumine est entièrement terminée, car 
le premier pansement a une odeur encore plus infecte que ceux qui précédaient 
l'intervention, et ce n’est guère qu'après le deuxième ou le troisième que la 
plaie est inodore. 


Suppression de l'hémorragie. — Si ce traitement a une action puissante 
sur les pertes fétides du carcinome utérin, ilen a une encore plus énergique 
Sur les hémorragies qui trop souvent viennent anémier les malades et leur 
enlever le peu de forces que leur laisse l’intoxication cancéreuse. Ceci est un 
fait d'observation quotidienne, nous avons toujours obtenu chez toutes nos 
malades une action complète contre cette redoutable complication ; mais il 
convient ici de faire à chacun des agents employés la part qui lui est due, 
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Le curetage, par l’abrasion de toutes les masses fongueuses qui de tous 
les points de leur surface peuvent ètre l’origine d'un suintement capillaire. 
continu, tenace, très difficile à arrèter, supprime du même coup la plus. 
grande partie des causes d'hémorrag'ie ; c'est là un fait de pratique journalière 
banal. Mais, bien souvent, après le curetage, on se trouve en présence de 
vastes surfaces cruentées qui sont toutes prêtes à saigner de nouveau ; contre 
ces hémorragies secondaires, on a employé divers moyens dont les principaux. 
sont : les pansements compressifs parfois difficiles à faire si l’on veut respecter 
le libre fonctionnement de la vessie et du rectum et exposant en outre au retour 
des mêmes accidents lors de l'enlèvement du pansement ; la cautérisation au 
thermo-cautère dont J'ai dit plus haut les inconvénients ; enfin, plusieurs 
agents caustiques déjà énumérés et parmi lesquels, par son action sclérogène, 
le chlorure de zinc me paraît devoir occuper la première place. 


S'uppression de la douleur. — La douleur, nous le savons, n'est pas 
constante dans le carcinome utérin, mais elle existe néanmoins fréquemment, 
et, en pareil cas, il convient de chercher à la soulager le plus nos roe, car il 
fait de l'existence un véritable martyre. 

Car nous l'avons toujours vu cesser crmplètement et lorsqu'elle avait 
quelque tendance à reparaître, une nouvelle cautérisation suffisait à l'enraÿer 
pour longtemps. 

IT est bien entendu qu'il ne peut s'agir iei que des douleurs dont l’enva- 
hissement des tissus par l’épithélioma est la cause ; car celles qui sont pro- 
duites par la compression des uretères, les ceystites et les néphrites par les 
occlusions intestin ales bienfréquentes ne sont pas modifiées par ce genre 
d'intervention. Mais les douleurs parfois si violentes dont le sièse est dans la 
région lombaire, dans la partie supérieure et antérieure du membre inférieur ; 
celles surtout de la région sacro-iliaque, avec irradiation dans la cuisse (dou- 
leurs dont j'ai signalé la constance à uue période avancée de la maladie, 
et que sa constance méme m'a conduit à considérer comme un symptôme … 
assez fidèle de l'envahissement des ganglions lombaires), sont fidèlement 
calmées par le curetage et la cautérisation au chlorure de zine, et l’on a pu 
voir que dans plusieurs observations, la répétition de ce mème traitement 2 
amené la suppression des douleurs lorsqu'elles tendaient à faire leur réap= 
parition. | 


En somme, nous voyons que toutes les complications les plus pénibles du M 
carcinome utérin ont été efficacement combattues. La méthode que je viens 


d'exposer présente le double avantage d’être Die simple à employer et de 
produire un excellent résultat. ‘4 


On a pu voir, par l'examen des observations, qu'elle n'a jamais donné lieu 


à aucun accident sérieux et, dans le courant de cette étude, j'ai pris fidèlement MW 
soin de discuter les objections qu’on aurait pu lui faire. Il en est quelques-unes 


qui n’ont pas eu occasion d’être soulevées en cours de route et que je vais. 


rapidement signaler. 
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‘La première, basée sur une donnee de pathologie générale, est celle que 
l'on pourrait tirer du danger que présente ordinairement toute opération 
incomplète faite sur un organe cancéreux. L'utérus constitue une exception 
depuis longtemps établie; nous savons, comme le dit notre savant maître Pozzi, 
que les chirurgiens ont longtemps suivi le précepte d’Ambroise Paré, d’user 
de la cure palliative pour adoucir la fureur du chancre de la matrice, et que 
leurs malades en étaient parfois soulagées. On sait aussi que Lisfranc cir- 
conserivant par une double incision curviligne le champignon cancéreux, 
creusait ensuite l'organe et qu'il a obtenu ainsi de longues survies. 

Si nous voulions pousser plus loin dans cette voie, il faudrait faire une 
étude bibliographique qui dépasserait les limites de ce travail, aussi me con- 
tenterai-je de dire que le résultat des interventions que j'ai pratiquées venant 
à la suite des documents déjà nombreux de mes devanciers, autorise complè- 
tement, à titre d'opération palliative, l'emploi d'exerèses partielles dans les épi- 
théliomas inopérables de l’utérus. 

La suppression de la douleur de l’hémorragie, des pertes fétides, la 

cicatrisation des ulcérations qui se produit d’une façon plus où moins variable 
dans l'ensemble, mais néanmoins assez régulière pour transformer en tissu 
scléreux la surface sur laquelle on est intervenu ; la formation d'une véritable 
cicatrice enserrant les éléments néoplasiques voisins et créant ainsi à toute 
nouvelle extension une barrière facile à constater sous la forme d’un anneau 
fibreux au niveau de ce qui était le col utérin ; tous ces heureux effets, dis-je, 
me paraissent justifier pleinement l'emploi du curetage combiné avec la cauté- 
risation au chlorure de zinc. 

Aussi, tout en faisant la part de l'enthousiasme un peu aveugle du théra- 
peute pour sa méthode, il me paraît juste de convenir que les résultats obtenus 
jusqu'ici semblent devoir assurer à ce traitement une place honorable parmi 
les traitements palliatifs de l’épithélioma inopérable de l'utérus. 


- 


Pessaire brisé 


Par le Professeur LAROYENN& de Lyon). 


C’est un pessaire en gimblette. Son anneau d’ébonite rigide plus ou moins 
volumineux est sectionné aux deux extrémités de son diamètre. Les deux demi- 
circonférences obtenues par cette section (1) sont réunies l’une à l’autre, de 
chaque côté, par un tissu de caoutchouc qui fait charnière et permet de plier 
l'anneau en deux, facilitant ainsi son introduction et son extraction. Le caout- 
choue de raccordement doit être suffisamment épais et fort pour permettre à 
l'anneau, une fois plié et mis en place, de reprendre sa forme primitive. 


(1) Il n’y à pas seulement section de l’anneau, mais excision de deux petits 
segments de circonférence de dimensions égales aux charnières en caoutchouc qui les 
remplacent. 
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L'ancien pessaire en gimblette n'est pas toujours d’un emploi facile. Il 
serait souvent souhaitable, pour parer à un prolapsus considérable, d'introduire 
dans la cavité vaginale un anneau d’un certain volume, mais si la vulve est 
un peu étroite, cet anneau rigide ne peut pas pénétrer. L’extraction est encore 
une source plus fréquente de difficultés. [Il arrive en effet — et cela principa- 
lement chez les malades portant depuis longtemps un pessaire sans l'avoir 
jamais enlevé, — qu'on ne peut le retirer sans déterminer de violentes dou- 
leurs et des déchirures de la vulve. En effet, l’orifice vulvaire a subi une 
sorte de rétrécissement et principalement au niveau de sa commissure posté- 
rieure est devenu plus ou moins scléreux, parce que l’anneau placé dans le 
vagin l’a bien maintenu, trop bien maintenu, si l’on peut dire, et que les 
parois de ce conduit ne venant plus presser et entr'ouvir l’orifice vulvaire, 
celui-ci a perdu son élasticité. 

Frappé de ces inconvénients, j'ai fait fabriquer(1) après plusieurs essais 
ce pessaire brisé destiné, dans certains cas de prolapsus utérin, à remplacer 
l’ancienne gimblette. On pourra, si l'emploi d'un anneau volumineux est 
indiqué, introduire un pessaire brisé de dimensions suffisantes, alors que 
l'introduction d’un pessaire rigide du même diamètre eût été impossible. Le 
pessaire que nous présentons ne fait pas double emploi avec celui de Dumont- 
pallier. Ce dernier ne présente pas la même résistance et son tissu de caout- 
chouc est souvent mal supporté par la cavité vaginale qu'il irrite, alors que 
dans notre pressaire ce tissu représente une surface d’une étendue insigni- 
fiante. 

Le pessaire brisé, une fois mis en place, prend ‘ordinairement une position 
telle que les deux charnières en caoutchouc se trouvent situées transversale 
ment, les deux arcs rigides occupent l’un le cul-de-sac antérieur, l’autre le cul- 
de-sac postérieur. C'est du reste la position que nous lui donnons en le plaçant. 
Cette forme de pessaire légèrement en berceau qu’il prend à certains moments 
dans le vagin nous paraît favorable. La résistance de l’anneau est bien suffi- 
sante et sa flexibilité légère le rend plus supportable et plus stable, il ne tend 
pas à être repoussé vers l’extérieur, il se plie mais il ne sort pas. 

J'ai fait construire des pessaires analogues à celui-ci, d’un volume 
moindre, d'autres d’une forme différente. Ainsi le pessaire de Hadge brisé 
suivant son grand axe rend des services en permettant à quelques malades de 
l’introduire facilement elles-mêmes. 


(4) Russenburger. Genève. 


‘ 
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Remarques sur les symptômes et le traitement de la grossesse 
extra-utérine 


Par le Professeur LAROYENNE (de Lyon). 


Le développement de la grossesse extra-utérine s'accompagne de symptô- 
mes obscurs et on peut dire que, sauf exception, le diagnostie de grossesse 
ectopique est impossible à déterminer. La suppression des règles, jusque-là 
régulièrement apparues, est cependant un antécédent d'une haute valeur, il 
faut aussi avoir recours au toucher rectal qui fournit bien souvent mieux que 
tout autre procédé un signe certain de gravidité extra-utérine. Il permet d’at- 
teindre et de reconnaitre l'embryon ou le fœtus, soit une petite tête donnant 
une sensation parcheminée, soit son corps; mais encore faut-il pour que ce 
signe existe, que la grossesse soit au moins à deux mois et demi ou à 
trois mois. 

L'impossibilité fréquente de dépister une grossesse extra-utérine, entraîne 
souvent la difficulté de diagnostiquer l'hématocèle dont elle a été la cause, et 
nous avons déjà indiqué au Congrès de Genève (!), que souvent on ne pouvait 
distinguer entre une hématocèle et la rupture d’une trompe purulente. Le 
début peut être le même dans les deux cas, s'accompagner des mèmes acci- 
dents soudains et menaçants. Les symptômes de l’anémie par hémorrhagie 
interne propres, il est vrai, à l’hématocèle, peuvent être peu évidents, défigu- 
rés comme ils le sont par ceux de la péritonite subite. Ainsi done, la soudai- 
neté d'accidents péritonites graves coexistant avec l'apparition d’une collection 
pelvienne, n’est pas l'indice certain d'une hématocèle. Les antécédents ne 
fournissent bien souvent aucun signe différentiel et ne permettent pas le 
diagnostic de la grossesse extra-utérine Ils peuvent être les mêmes lorsqu'il 
s'agit d'une salpingite diffuse. En effet, un mauvais état antérieur des voies 
génitales favorise l’éclosion d’une affection tubaire aiguë, comme aussi il pré- 
dispose à la grossesse ectopique. Jacobs a bien insisté sur l’existence fréquente 
d'un suintement sanguin dans la gravidité extra-utérine; or, ce suintement 
n'est pas rare non plus dans les salpingites. Une suppression des règles chez 
une femme régulièrement menstruée jusque-là, quand l’interrogatoire de la 
malade réussit à mettre cette suppression nettement en évidence, est souvent 
le seul indice important de la grossesse ectopique. Quant au toucher rectal qui 
est un moyen précieux pour reconnaitre la présence d'un fœtus hors de la 
cavité utérine, il ne donne aucun renseignement de ce genre pendant la période 
aiguë de l’hématocèle et la collection liquide, du cul-de-sac postérieur est seule 
perceptible sans qu’on puisse savoir si elle est purulente ou hématique. 

Nous intervenons dans les grossesses extra-utérines et dans les hémato- 
cèles qu'elles déterminent par la voie vaginale et par la vois abdominale. 

Si la collection sanguine n’a pas un trop grand volume, c’est-à-dire reste 


(1) Annales de gynécologie et d'obstétrique, septembre 1896. 
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bien au-dessous de l’ombilic, nous intervenons par le vagin. Un large débri- 
dement du cul-de-sac postérieur suivi de l'évacuation aussi complète que 
possible de tous les caillots contenus dans la cavité et d'un drainage à la gaze 
iodoformée nous a toujours réussi. Mais ici comme dans les colpotomies pour 
pelvi-péritonites, c'est pour nous une règle d'explorer toujours avec soin la 
cavité. Si l'on peut sentir une trompe en quelque sorte flottante dans cette 
cavité comme on la trouve dans certaines salping'ites enkystées, on l’extirpe, 
après avoir placé une pince à demeure sur son pédicule aussi près que possible 
de l'utérus (1). Au cours de l'opération on doit veiller à ne jamais intéresser 
les annexes du côté sain ni la paroi de la poche. 

S'il s’agit d'une hématocèle volumineuse ou d’un kyste embryonnaire ou 
fœtal développé, si la tumeur remonte non loin de l’ombilie, nous pratiquons 
la laparotomie. L’incision de la paroi abdominale ne doit pas dépasser la 
poche fœtale où se limitera l'intervention. 1] ne faut pas s'attacher à extraire 
les membranes ni le placenta, ce serait s’exposer à de graves accidents que de 


rechercher à tout prix leur ablation alors qu'ils sont insérés en quelque point: 


de l'intestin ou de la grande cavité péritonéale La poche fœtale est drainée 
comme celle d’un kyste marsupialisé et nous n'avons pas observé consécuti- 
vement d'éventration de quelque importance, surtout si l'on a eu soin de 
suturer la poche à l’aponévrose de la paroi aldominale et non pas seulement 
à la peau. 


L'époque de l'intervention dans la grossesse extra-utérine peut être parti= 


culièrement délicate à fixer lorsque la preuve de la vie du fœtus est faite par 
la constatation des bruits du cœur. Nous ne nous occuperons pas de cette 
question et nos remarques ne portent que sur l’époque de l'intervention dans 
les hématocèles produites par la grossesse extra-utérine. 

Il convient d’abord à ce suiet de dissiper un malentendu. On nous à consi- 
déré — et M. Segond a pu nous le reprocher dans son éloquent rapport — 
comme un adversaire systématique de toute intervention d'urgence dans les 


hématocèles. Il est cependant pour nous évident, qu’en présence d'une hémor=. 


rhagie foudroyante qui va manifestement emporter la malade dans le plus 
bref délai, il faut intervenir, et l'opportunité de l'intervention *mmédiate ne 
saurait être discutée. Seulement nous nous élevons d'autre part — et c'est cette 
opinion qui a prêté à confusion — contre l'abus des indications à ces opéra= 
tions d'urgence. La brusquerie du début des accidents ne doit pas notamment 
être considérée à elle seule comme une indication à intervenir immédiatement. 
Est-ce à dire que ces hématocèles puissent être abandonnées de parti pris à 
une expectation passive ? — En aucune facon. C’est une expectation vigi- 
lante que nous recommandons, une surveillance assidue qui permettra d'en 


appeler d'un moment à l'autre à l'intervention. Si les symptômes d’anémie 


() De l'ablation par le vayin des annexes de l'utérus enlystées dans une pelvi- 
péritonite. — Annales de Gynécologie et d'Obstétrique, juillet 1893. 
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s’exagèrent ou simplement persistent, si l’état géneral continue à être mauvais, 
si, en un mot, on soupçonne que l’hémorrhagie interne ne s’est pas arrêtée 
spontanément, on laparotomisera, 

De nombreuses colpotomies pratiquées pour des collections dont il était 
le plus souvent, avant l’incision, impossible de diagnostiquer le contenu, nous 
ont très fréquemment mis en présence d'hématocèles anciennes, enkystées, 
contenant ou non des débris embryonnaires. D'autre part, la clinique nous a 
montré que la soudaineté impressionnante du début de l’hématocèle n'était 
pas à elle seule suffisante pour exiger l'intervention immédiate. C’est l’obser- 
vation attentive qu'elle commande. Le désir de faire courir à la malade des 
risques opératoires moindres en n'intervenant que lorsque l’hématocèle est 
enkystée, ne doit pas faire repousser une intervention d'urgence lorsque celle-ci 
s'impose, mais ce désir peut rendre plus exigeant sur l'indication de l'urgence : 
si, après ce début brusque, les symptômes d’anémie diminuent, si l’état 
général se maintient, si le ventre n’augmente pas de volume, si le diaphragme 
fonctionne, on doit attendre. Dans notre pratique hospitalière où, il est 
vrai, les cas vraiment foudroyants s’observent rarement, car ils n’ont pas le 
temps d’être transportés à l'hôpital, les opérations d'urgence ont été une bien 
. rare exception. Sous l'influence du repos absolu, de la glace, des révulsifs et 
des opiacés et sous la protection d’une surveillance assidue, des collections 
hématiques se sont résorbées au bout de quelques semaines, les autres se 
sont enkystées et ont alors été opérées, le plus souvent par la voie vaginale. 


Grossesse extra-utérine 


Par M. le Professeur Th. JONNESCO, (de Bucarest) (1). 


Une question très importante, ce me semble, est celle de savoir par 
quelle voie il faut intervenir dans les grossesses extra-utérines. 
M. Segond, dans son remarquable rapport, a montré un éclectisme 
inhérent à un bon chirurgien, et c’est avec un vif plaisir que je l'ai vu, 
lui, qui il y a encore peu de temps était encore un fervent défenseur de 
la voie vaginale quand même, proposer pour certains cas, la voie abdo- 
minale, comme méthode de choix. Je crois pourtant que les indications 
de cette dernière doivent être plus étendues que les limites qu'on lui a 
consigné dans ce rapport. En effet, nos interventions dans les srossesses 
extra-utérines peuvent étre divisées en deux groupes : en interventions 
de nécessité où les lésions, leur forme, leur étendue, nous imposent la 
voie à suivre, et les cas ou l’état des lésions peut permettre au chirurgien 
le choix de la voie à suivre. Ainsi par exemple : les hématocèles qui pro- 


(1) Cette note, transmise troptard par l’auteur, aurait dû prendre place à la page 133, 
à la suite du rapport de M. Paul Segond, sur les grossesses extra-utérines. 
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éminent dans le vagin seront jusliciables de la simple colpotomie, et au 
contraire les grossesses avancées, bombant vers l’abdomen, avec un pla- 
centa déjà organisé, imposent l'intervention abdominale, ainsi que M. 
Segond l'indique très bien. Mais il y a des cas très nombreux de grossesse 
tubaire,où en apparence les lésions paraissent limitées à une seule trompe, 
l'utérus parait normal, ét une intervention limitée à l’extirpation de la 
trompe malade par la voie vavinale parait être l’opération de choix. 
Mais dans ces cas justement, je crois que la voie abdominale est de 
beaucoup supérieure, car nombreux sont les cas où la trompe opposée 
à celle qui est le siège de la grossesse, est tellement atteinte, qu’en 
l’abandonnant dans le pelvis, ce serait nous exposer à une récidive, 
chose assez fréquente. Ces lésions salpingiennes dans les grossesses 
extra-utérines, lésions qui prédisposent à la production même de ces 
affections, sont bien connues aujourd’hui, mais leur constatation par les 
voies d'exploration dont nous disposons, est bien souvent impossible. 
Aussi la laparolomie seule, qui permet de voir et d'examiner minutieuse- 
ment les annexes, nous fera décider sur l’étendue de l'intervention 
nécessaire. Conduit par cette idée, dans un cas de grossesse extra-uté- 
rine de près de trois mois, qui occupait la trompe droite, je suis inter- 
venu par la voie abdominale, et j’ai pu constater que la trompe gauche, 
qui paraissait intacle, élait enflammée et obstruée au niveau du pavil- 
lon, aussi pour ne pas laisser un orzane malade et capable même de don- 


ner naissance à une récidive, l’ablation bilatérale des annexes s’imposait. 
? » 


Et convaincu que dans des pareils cas, laisser l’utérus séparé de ses anne- 
xes, c’est commettre une erreur opératoire, j'ai pratiqué la castration 
abdominale totale. Ce cas et d’autres du même genre me font demander 
à M. Sesond, qu'aurait-on pu faire par la voie vaginale, qui ne nous 
aurait pas permis de constater les lésions existantes, en apparence mini- 
mes, en réalité suffisantes,de la trompe opposée, et qui auraient pu donner 
naissance à des troubles extérieurs graves. Donc je concluerai, que sauf 
les cas où la nature des lésions, leur siège et leur étendue, nous indi- 
quent par elles-mêmes la voie par laquelle nous devons les aborder, il 
est préférable de recourir dans les cas douteux, quant à l’étendue surtout 
des lésions, à la voie abdominale, seule capable de nous permettre une 
opération complète, conduite par les lésions bien constatées. Et cela, 
je le répète, alors que le genre des lésions nous permet de choisir entre 
le vagin et labdomen. 
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SÉANCE DU 10 OCTOBRE (afin) 


PRÉSIDENCE DE M. PINARD 


M. PINaRD, président, donne lecture d’une lettre qu'il vient de 
recevoir de la part de M. Bouchacourt fils, annonçant la mort de 
« M. Bouchacourt, professeur honoraire à la Faculté de Lyon. En 
quelques mots émus M. PINARD déplore la perte que vient d’éprouver la 
science, par suite de la mort du doyen de l’obstétricie française. Il prie 
… l'assistance de vouloir bien se joindre à lui pour adresser à la famille 
. Bouchacourt l'expression de ses regrets et de sa respectueuse sympathie. 


Le Placenta à terme 


Par le D' DELORE, 


STRUCTURE TYPIQUE DU PLACENTA.— Il est organisé d’après un type 
normal dont voici les caractères : 

Il a une surface grande, d'environ 21 centimètres de diamètre ; ses bords 
sont minces ; son sinus coronaire est complet ; la face utérine de la caduque est 
lisse et de buryüe d'orifices ; le chorion est transparent ; les vaisseaux fœtaux 
qu'il contient dans son piégé. en sortant du cordon s’irradient immédia- 
tement en plusieurs grosses branches, dont les ramifications vont exercer la 

. piqüre jusqu’au bord périphérique. Notons encore la richesse vasculaire et la 
solidité remarquable des piliers. 

Le placenta est un organe cavitaire. 
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La cadugue constitue la paroi wtérine. Elle envoie des prolongements 
qui forment des compartiments incomplets dans la cavité. Elle forme les 
orifices de la circulation maternelle qui sont situés à la périphérie. 

Le chorion est la paroi fœtale. IL est uni au placenta par la piqure des 
vaisseaux fœtaux et par les vi/losités traînantes, 

La cavité est remplie par le sang maternel. 

Les villosités nagent au milieu. Leur base est fixée au chorion, d’où 
elles émanent. L’immense majorité des extrémités terminales est libre. Une 
grande quantité est soudée à la caduque et à ses prolongements internes. Il 
en résulte que les villosités sont ramassées en cotylédons, formés par des 
groupes divers d'arbres villeux, qui flottent au gré du courant, sans pouvoir 
se déplacer beaucoup. L’arborisation est ordinairement circulaire, quelquefois 
aplatie. 

On constate un groupe de villosités éraînantes qui forment une couche 
continue à la surface du chorion auquel elles adhèrent. 

Je signalerai encore des villosités en forme de /ianes, qui souvent fort 
longues s’insinuent, entraînées par le sang, entre les villosités voisines et les 
enchevèêtrent. Elles sont ainsi un élément de consolidation. | 

Les espaces où circule le sang maternel existent entre toutes les villosités 
et communiquent tous entre eux. 

On peut les diviser en 3 régions : 1° la région caverneuse dont les aréoles 
situées entre les piliers sont grandes ; 2° la région intervilleuse qui abonde 
en villosités libres ; particularité qui favorise la formation des hématomes ; 
3° la région aréolaire sous-caduque qui communique largement avec les 
sinus intercotylédonaires. i 

La circulation fœtale offre plusieurs particularités : son trajet est long ; 
les vaisseaux sont libres dans le cordon et la villosité, mais ils sont fortement « 
attachés au chorion, qui règle leur distribution placentaire. 

La circulation maternelle se fait par la périphérie. Le sang entre et. 
sort par les orifices du sinus circulaire, dont les sesments divers constituent 
une sorte de vestibule. La circulation maternelle du placenta est donc analogue 
à une injection pratiquée dans la vessie avec une sonde à double courant. 








Race nègre.—J'ai examiné et préparé un seul placenta de négresse (1). Il L: 
a les caractères typiques que je viens d’énoncer. l'outefois, la disposition de. 
ses vaisseaux diffère radicalement de ceux de la race caucasique. 

Ainsi les vaisseaux chor:aux qui sont fort riches émanent tous d’un tronc. 
commun, qui s'érige au milieu de la membrane. Dès qu’elles ont opéré la 
piqure, les ramifications se divisent de toutes parts dans les villosités, sans. 4 
former une tige importante comme dans nos placentas européens. 


(1) Je dois ce placenta à l’obligeance du P:' Queirel. 
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PATHOLOGIE PLACENTAIRE 


_ Le placenta n’a pas de vie propre. Il dépend de la mère et de l'enfant, 


- qui exécutent dans sa cavité des échanges de produits sanguins. Il est bien 


évident que l'influence maternelle l'emporte de beaucoup et que celle du fœtus, 


malade par hérédité paternelle, si elle existe, doit être bien faible. 


Les altérations du placenta ont une influence incontestable sur la santé 
du fœtus. En raison de la simplicité de la structure de cet organe, elles sont 
peu variées. Voici leur tableau synoptique : 


Le syncitium et la couche celluleuse de Langhans disparaissent ; le 
stroma villeux subit une transformation myxomateuse ; l’endothelium des 
capillaires des villosités prolifère et oblitère la lumière des vaisseaux dont la 
circulation cesse, En même temps, dans les espaces intervilleux, le sang 
maternel dépose des couches fibrineuses, d’un aspect hyalin d’abord, mais 
qui, par des stratifications progressives, s’épaississent en formant des plaques 
opaques et d’un blanc jaunâtre ; il en résulte que la capacité des espaces est 
diminuée et souvent abolie. Mais le fait capital et que j'ai réservé pour le 
dernier, c'est la modification des éléments conjonctifs qui entourent les vais- 
seaux fœtaux : leurs fibres deviennent plus abondantes, plus rigides ; leur 
prolifération est telle qu’elles envahissent la lumière des vaisseaux, le stroma 
placentaire et le thrombus lui-même ; alors règne un tissu scléreux, qui soude 
tous les éléments du placenta et amène leur confusion, même dans les coupes 
histologiques. 


Je propose de ranger tous ces phénomènes divers sous la dénomination de 
PLACENTITE. 

De plus, si nous analysons les éléments, nous voyons bientôt que deux 
d'entre eux ont une grande importance, ce sont la {krombose et la décidualite, 

Tous deux procèdent de la mère et sont d'origine hématogène. Tous deux 
sont accompagnés de sclérose qui leur est obligatoirement associée, Il en 


» résulte qu'il est très difficile d'attribuer à chacun de ces éléments la part 


étiogénique qui lui revient dans les lésions de structure du placenta. Aussi 
nous nous bornerons à les énumérer méthodiquement, tout en faisant remarquer 
Que toutes ces altérations du filtre placentaire sont évidemment Diodes par 
des #icrobes ou leurs toxines. = 


Le {krombus placentaire est un dépôt accidentel de fibrine, que le sang: 


. maternel abandonne en circulant dans les espaces 1ntervilleux. 


La décidualile provient, d'après Hofmeier, de l’endométrite. Elle. est 


- caractérisée par l’épaississement de la caduque placentaire. Elle s’unit à la 


Sclérose et aussi à la thrombose. Celle-ci est de beaucoup la plus fréquente, 
Voici la série des lésions qu'on observe : 
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1° Oblitération des orifices maternels par décidualite.— Son indura- 
tion détruit ou rétrécit les orifices maternels, qui sont en moyenne au nombre 
de 18. La mort du fœtus peut en être la conséquence, mais surtout le type du 
placenta est altéré et on voit des orifices se former sur la surface de la caduque, 
le plus souvent dans le voisinage de la circonférence. Ces orifices récents se 
reconnaissent, en général, à leur organisation défectueuse. J'ai aussi observé 
un fait nouveau pour moi: si les orifices du sinus coronaire sont réduits au 
nombre de deux ou trois, leur volume est beaucoup plus considérable et des 
hémorrhagies graves peuvent se produire pendant l'accouchement, ou après 
la délivrance ; 


2° Le sinus coronaire est fréquemment envahi par un verglas throm- 
bosique qui l’oblitère ; 

3° Dans la région caverneuse on rencontre souvent des thrombus, qui 
tantôt déposent sur les surfaces des aréoles villeuses, un mince vernis throm- 
bosique ; ou bien des plaques plus ou moins épaisses qui forment des lacs. 
Ceux-ci existent dans toutes les grandes déformations placentaires. 

A un degré plus avancé, les espaces maternels sont envahis et il y a 
soudure complète des éléments placentaires ; 


4 Rétrécissement des diamètres du placenta. — Le thrombus est 
envahi par le conjonctif qui se rétracte. Grâce à son adhésion avec les villo- 
sités trainantes et les piliers, le chorion diminue de surface ; 

5° Bords ronds.-- Le tissu placentaire n'a pas suivi le chorion dans son 
mouvement de retrait ; 


6° Placenta ovale .— Il est le fait d'une rétraction irrégulière ; 


7° Les échancrures sont dues à la décidualite, de même que les cofylé- 
dons 1solés et les placentas doubles ; 


8° Les granulations blanchâtres de la face fœtale du chorion sont dues 
à la rétraction d’une lamelle thrombosique, disposée en forme d'écorce autour 
d’un pilier, dont le tissu fibreux ainsi tassé est projeté du côté de la cavité 
amniotique ; 

8 Gaufrage du chorion.— Même cause ; ; 


9 Collerette.— Des groupes de villosités trainantes se sont rétractées si 


énergiquement, qu’elles ont déterminé une plicature du chorion. Celle-ci est, 


fréquemment circulaire, au niveau de la piqûre terminale des vaisseaux 
choriaux ; 5 

10° Zône marginale.— Souvent la face fœtale montre deux zônes : la 
centrale, qui contient les vaisseaux choriaux .flexueux ; la marginale, qui 


est lisse. La pigñre terminale des vaisseaux choriaux les délimite. C'est une. 


conséquence de la rétraction du chorion, qui a gardé ses vaisseaux et attiré 
à sa place le chorion de la poche des eaux ; 


11° Dénudation du placenta, — Le chorion s'est tellement rétracté, qu'il 


aa EE 


L, 
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ne peut plus couvrir la face fœtale. De là des déformations mécaniques, singu- 
lières comme forme, mais qui sont peu graves pour le fœtus. (Ce genre de 
placenta a été décrit autrefois sous le nom impropre de Marginé) ; 

12° Congestion villeuse. — Sous l'influence d'une scléro-(hrombose, 
souvent d'origine syphilitique, la base des piliers est étreinte. De là, l'aug- 
mentation de poids ; 

13° Nécrobiose.— C'est l'état des villosités ou des cotylédons qui ont 
subi une interruption totale de leur circulation. 

_ Je crois que dans l'immense majorité des cas, il y a séricture extérieure 
au vaisseau. Elle s'accompagne de sclérose ; ; elle est suivie de régression 
graisseuse et d’atrophie ; 

14 Hématomes.— Ils affectent de préférence la région villeuse, où les 
extrémités mobiles des villosités s'écartent aisément pour loger des caillots : 
ceux-ci sont toujours entourés par des villosités soudées par la scléro-throm- 
bose. 

Il y a deux sortes d hématomes : celui de la grossesse et celui de l’accou- 
chement. L'un et l'autre exigent un effort et des vil/losités soudées ; 

15° Xystes gélatiniformes. — Les plaques thrombosiques caverneuses 
empêchent la diffusion de la gélatine de Warthon qui s’accumulant, refoule 
le chorion et forme les kystes gélatineux. Une simple incision dénote aisé- 
ment ce mécanisme. 

Il est probable que les kystes hydatiformes se produisent de la même 
façon, 

_ Ainsi envisagées, les nombreuses altérations du placenta me paraissent 
singulièrement simplifiées et dignes d’être un objet d'étude. 


Discussion 


M. PINaARD.— Si M. Delore n'avait parlé que de la circulation 
fœtale du placenta, il eût été inattaquable ; mais il a parlé surtout de la 
circulation maternelle et, sur ce point, il a été, à mon avis, trop affir- 
matif. Sans doute, ses recherches sur la structure intime du placenta 
sont des plus remarquables au point de vue anatomique, mais quant à 
en tirer des conclusions fermes au point de vue physiologique on n’en 
est point en droit, car les préparations de M. Delore ont toutes porté: 
sur des placentas isolés. Or, tant que l’on n’aura point étudié le placenta 
en place, encore greffé sur l’utérus, on ne pourra rien nous dire de 
certain relativement à la circulation maternelle. Je souhaite que cette 
étude si intéressante tente les efforts de M. Delore qui, par son apti- 
tude spéciale, est tout désigné pour entreprendre et mener à bien des 
recherches si délicates, 
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Pour ce qui est du sinus circulaire auquel M. Delore fait jouer un 
si grand rôle dans la circulation placentaire, il n’est pas constant, il 
n'existe pas toujours dans son ensemble. 

M. DELORE. — J’ai manié plus de dix mille placentas et j'ai 
toujours trouvé le sinus coronaire ; mais, il est vrai qu’il n’est pas 
toujours entier. Il est très fréquent d'y rencontrer des thrombus. 
Puisqu’il n’y a point de placenta idéal, c’est-à-dire de placenta entière— 
ment sain, sans thrombus ni altérations, on ne doit pas s'étonner que 
le sinus circulaire soit assez souvent lui-même déformé par des coagu— 
lations sur lesquelles j'aurai à revenir dans une nouvelle communi- 
cation. 


Quelques Chifires sur l'Hérédité de la Grossesse gémellaire 
Par le D' P.-A. Lop (de Marseille). 


L'influence de l'hérédité dans la grossesse gémellaire est admise sans 
conteste par certains auteurs, et discutée par d’autres. « Il y a des familles, 
dit M. Pinard, qui ont, pour ainsi dire, le privilège des grossesses multiples. » 

De toutes les influences, l’hérédité maternelle est certainement celle qui 
est la mieux démontrée. L'influence masculine, qui peut SUAneRe, est 
cependant non douteuse, mais moins fréquente que la première. 

L'enquête à laquelle nous nous sommes livrés, et qui a été faite aussi soi 
gneusement que possible, semblerait démontrer combien peu importante est 
l'influence de l’hérédité sur la gémellité. Exception faite pour les cas d’héré- 
dité maternelle, qui se sont rencontrés 13 fois, l'on verra que ceux où l’héré- 
dité est nulle sont en majorité. 

Parmi nos observations, quatre méritent d'attirer l’attention : 


1° OBSERVATION. — Ipare. — 31 ans, accouchement avant terme de 
2 jumeaux sexe masculin. 

Sa mère était jumelle et a eu 2 grossesses gémellaires. 

Sa sœur aînée a eu de deux maris différents, 4 fois des jumeaux, dont 
3 fois des garcons et 1 fois des filles. 

Son frère est marié à une femme de 19 ans qui, n'ayant rien dans son 
hérédité, a eu 3 grossesses doubles qui ne sont pas arrivées à terme. 


2" Osservarion. — IVpare. — 3 grossesses doubles, 1 simple. 

Sa mère a eu 2 jumeaux, la sœur de sa mère 2 jumeaux ; la grand'mère 
4 grossesses doubles et 1 triple. “ 

La fille de ma cliente a eu un avortement gémellaire à 5 mois. 


3° OBSERVATION. — Vpare. — Fille d’une grossesse triple ; a eu une pre- 


mière grossesse triple à 19 ans, qui s’est interrompue au septième mois, puis 


une deuxième grossesse double à 34 ans, terminée à 8 mois. 





$ 














— 395 — 


4° OBSERVATION. — IX pare. — Fille d’un père jumeau et d’une mère 
jumelle ; a eu 3 grossesses doubles. 
Résumé : Sur 82 observations, nous trouvons : 


Hérédité maternelle directe, mère jumelle. ...... taie 1 
id, paternelle id. père jumeau...... ASIN ED : 7 
id. ancestrale, grand-père du märi..:.......:..... ô 2 
id. id. Crandemère du Mari: ...... Heu : 1 
id, id. Drandimere de-femme. 1. 4.40... 3 
id. id: DrAnd=Déres de ÉMMEn TE. eee 9 

SAS RMOTOMITÉ Lure eee has RM ee Sn 47 


De l'accouchement dans les occipito-postérieures 
(34 observations personnelles) 


Par le D: Lop (de Marseille). 


Le Professeur l'arnier s’exprimait en ces termes dans les Annales de 
Gynécologie de 1897 : « Les occipito-postérieures font à Juste titre le déses- 
poir des accoucheurs ; dans ces positions, en effet, l’accouchement est presque 
toujours long: et pénible lorsqu'il s'effectue naturellement, et sa terminaison 
par le forceps est difficile, parfois même dangereuse. » 
En plaçant en tête de ce travail cette opinion du maitre de l’Obstétrique 
française, j'ai pensé que l’on ne trouverait pas excessif le développement que 
je crois devoir donner à cette question, toujours intéressante, de l'accouchement 
et de la conduite à tenir dans les occipito-postérieures. 
Il n’y a pas lieu cependant d’exagérer outre mesure les craintes qu’ins- 
Pirent les occipito-postérieures, l'accouchement spontané, comme je le mon- 
- trérai plus loin, est plus fréquent qu'on ne le pense, néanmoins, en présence 
d’üne telle orientation de la tête, l'accoucheur doit toujours se souvenir que la 
vie de deux êtres dépendent, quelquefois, de sa présence d'esprit, C’est-à-dire, 

_ d'uñe part, être très sobre d'intervention, de l’autre, connaître le moment 
opportun pour intervenir utilement, sans faire courir trop de risques à la 
mère et amener un enfant vivant. : 

Être sobre d'intervention est facile, si l'on veut bien se rapporter aux 
chiffres consignés dans la thèse de Bataillard (Paris 1889), faite sous l’inspi- 
ration de Varnier. Ces auteurs nous apprennent que dans le service du 
Professeur Pinard on a observé, pendant les années 1886 et 1887, 400 occipito- 
postérieures, dont 359 se sont {erminées spontanément. 

La longueur du travail, dans cette position de la tête, ne porte que sur la 
durée de la dilatation seule ; la période d’expulsion étant en moyenne de 

1 heure 1/2 chez les I pares et de 40 à 50 minutes chez les X pares, de plus, 
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la rotation spontanée s'observe assez souvent chez les I pares jeunes. Il n'y a 
donc pas trop d’inconvénients à attendre des efforts seuls de la nature la termi- 
naison de l’accouchement, à condition de surveiller attentivement sa cliente. 

La prolongation du travail, quand elle n’a rien d’exagéré, 8 à 12 heures, 
a une influence des plus minimes sur la santé des mères. Dans la statistique 
de Bataillard, sur 400 postérieures, 398 femmes ont quitté l'hôpital en parfaite 
santé. É 

La mortalité infantile à l'hôpital est toujours très faible, 2 °/ environ. 
En ville, j'ai remarqué qu'elle était. un peu plus élevée, 3 à 4°, j'en expli- 
querai les raisons plus loin. ; 

Quant aux suites de couches, elles doivent être les mêmes que dans les 
positions antérieures, si l'on a eu soin d’être sobre de toucher, même 
aseptique, et si en intervenant avec la main ou le forceps, on n’a omis aucune 
des précautions qui doivent présider aux opérations obstétricales. 

Ce qui, à mon avis, constitue une ombre de plus au tableau de l’accou- 
chement dans les occipito-postérieures, c’est que bien souvent, ainsi que l’a 
démontré de la Torre, et observé, mon maitre, le Professeur Queirel, cette 
position se rencontre fréquemment dans les viciations du bassin. Sur 419 bas- 
sins viciés, de la Torre a trouvé 65 occipito-postérieures. Dans les observations 
que je rapporte ici et où j ai eu à appliquer le forceps, j'ai constaté un assez 
grand nombre de fois, une conformation vicieuse du bassin, que dans quelques 
cas, il m'a été possible de préciser. 


Voici résumées, sous formes de tableaux,les observations qui font le sujet 
de cette monographie : 


A. — ACCOUCHEMENTS SPONTANÉS EN OCCIPITO-PUBIENNE 








DUREE] DUREE SEXE 


totale ALTÉRATION DES PARTIES MOLLES 
PARITE | AGE | qu | dela 


P 
ravis | notation | DE L'ENFANT ET DU BASSIN 


1 Pare | 35 ans | 18heur<s garçon .. ...| 2k.400| Nulle. 
II 5 30 — | 2 35 2 500! Bassin cyphotique. 
8 4 800! Nulle. 
48 2 9200| Nulle. 
18 absent | Nulle. 
garcon 2 250| Nulle. 
garçon 2 Nulle. 
garçon 2 Rupture ancienne du périnée. 
varçon, mort & mavéré — 
garçon mort. ‘Nulle. 
garçon ...... Nulle. 
Nulle. 
Nulle. 
Nulle. 





> 9 NO »> pe Où 19 > pr9 
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B. — ACCOUCHEMENTS DYSTOCIQUES (Forceps) 


DURÉE | SEXE CAUSE MODE 
TOTALE ! 

pl pe |POIDS | CAUSE FOETALE “ DE 
TRAVAIL | L'ENFANT MATERNELLE DÉGAGEMENT 





ns | 2 EE 


11h. #| fille...| 2k. 200, Nulle... ,...:... Concavité de sa- 


eruin,pas de bus- 
cule du coccyx..| O. P. 
24 —| garcon] 3 500! Nulle .…........... do  éclampsie....| O. S. 
44 | fille...| 2 — | Pas de déflexion 
de la tête... NUE EEE a O.P. spont. après 
26 4 | garcon : rotation inst. 
mort.| 3 250 | Nulle............ Inertie utérine to- 


tale depuis achè- 
vemt, dilatation.| O. P. 














13 4% | garçon| 3 — | Pas de déflexion 
de la tête... NUE RS RSR eee OP: 
10 nille 2600) NN lle re Inertie utérine to- 
HE FBconetooues O. P. 
10 #4 | garçon| 2 850 | Pas de déflexion 
derlatète ter Nulle ernisteres 0. P. 
11 % | garçon 
mort pendt 
Je travail | 3 — do d° ..| Faux promontoire.| O. P. 
9.4% | garcon| 2 250 d° d Accouchement par 
JesbremsSr cnrs OP: 
42 — | garçon| 2 400 de d° ..| Faux promontoire.| O. P. 
15 % | garçon| 5 500 do do Faux promontoire.| O. S. déchirure 
du périnée. 
19 —| garcon! 6 250 | Pas de déflexion 
et volume ex- 
CEST e Eee — OT: 
36 —| garçon] 3 200 | Pas de déflexion| [nertie utérine bas- 
sin généralement 
TÉLÉC sets aee OPE 
32 —| fille...| 3 250 d° do ,.| Faux promontoire.| O. P. 
14 — | garçon| 3 400 d° d ..| Faux promontoire.| O. P. 
30 —| fille...| 2 600 do (ESS — OŸP> 
18 —| garcon! 3 200 d° d° ..| Bassin généralemt 
rétréci OFF 
24 — | fille...| 2 600 | Brièveté du cordon 
circul. ant, du 
COUR E eee — 
IT 


Dans ces 34 observations, 16 fois l'accouchement a eu lieu spontanément, 
les 18 autres cas ont nécessité une application de forceps. 

Dans les observations qui me sont purement personnelles, au nombre de 
18; c'est-à-dire où j'ai assisté au début du travail, j'ai tenté 3 ou 4 fois, sans 
sUCCèS, d’ailleurs, la réduction manuelle ; dans les autres cas; je n'y ai même 
pas songé, sachant que je n'avais rien à attendre de cette manœuvre. Il 
s'agissait de parturientes, assistées par des sages-femmes, en travail depuis 
de longues heures, énervées par des touchers nombreux et épuisées par un 
travail infructueux. l'enter, en cette occurrence, la manœuvre de Tarnier, 
c'était m'exposer à perdre un temps précieux pour la mère et l'enfant, et mul 


{ 


50 


SRE 


tiplier, quelles que soient les précautions prises, les chances d'infection déjà 
grandes par les touchers antérieurs presque septiques, 
Les accouchements spontanés se divisent ainsi : 


PRIMIPATES FAC EEE 2e EME 

DECONUIDATES AREA RR ET ot 

SIX DATES ER PA 1 : 
16 


Chez lesquelles la durée totale du travail a été en moyenne de 8 à 24 heures, 
la durée de la période de rotation et d'expulsion a été de plus de 2 Aeures et 
de moins de 3 chez 6 femmes, et de plus de 1 heure et de moins de 2 chez les 
10-autres . 

Si l’on veut bien se rappeler que la durée de ces deux périodes est d’envi- 
ron une heure dans les g'auches antérieures et même de 30 à 40 minutes chez 
les multipares, l'on verra que la différence n’est pas bien grande entre les posi- 
tions antérieures g'auches et les postérieures droites ou g'auches et quand aucun 
obstacle matériel ou fatal ne vient troubler le travail, la parturition dans les 


postérieures est à peu près la même que dans les antérieures. Bataillard,-dans 


sa thèse, arrive aux mêmes conclusions. 

Dans toutes ces observations, bien que la déflexion de la tête ne fût tout à 
fait terminée, l'expulsion a été assez rapide. Il s'agissait, il est vrai, d'enfants de 
petit volume dont le poids était le suivant : 11 pesant plus de 2.000 grammes 
et moins de 2.800 ; deux autres n'ont pas été pesés, mais leur poids était des 
plus minimes, eu égard à leur âge, le dernier est né mort et macéré. 


ITT 


Bataillard a démontré que le poids de lenfant influe très sensiblement 
sur la durée du travail. Cette influence de poids est moins sensible chez les X 
pares que chez les I pares. J'ai accouché ces jours-ci un [V pare, dont l’obser- 
vation ne figure pas ici, qui, en 3 heures 15 minutes, a mis au monde un 
garcon pesant 4 k. 625, venu en O postérieure, accouchement spontané. 

Deux de mes interventions ont eu pour cause le volume SRE des 
enfants ; l’un pesait 5 k. 500 gr., l’autre 6 k. 250 (). 

Le volume de l'enfant est aussi une des causes de la lenteur du travail 
surtout chez les I pares. Exception faite pour ces deux enfants qui instituent 
une euriosité, les autres enfunts avaient un poids moyen qui oscillait entre 
2 k. et3 k. 200. , 

En général, quand le poids dépasse 3 k. à 3 k. 500, le travail est de 


beaucoup plus long. Dans la série que j'étudie ici, en exceptant toujours les 


(1) Les pesées sont pratiquées à l’aide du pèse-bébé, si ingénieusement imaginé De i 


le D° Suthil, de la Chapelle La Reine. 
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gros enfants, je ne pense pas que le poids des enfants ait eu une grande 
influence sur l'arrêt du travail. 

Les cas que je rapporte ont été des plus normaux en tant que suites de 

- couches. Pas un des enfants n’a succombé dans le travail. Je n’ai pas eu un 
décès maternel. 

Le dégagement a toujours eu lieu en O-Pubienne légèrement oblique. Je 
n'ai jamais eu l'occasion d'observer soit dans les hôpitaux, soit en ville, 
d’accouchements spontanés à terme, en Occipito-Sacrée. Ce mode de dégage- 
ment ne s’observe d’ailleurs que dans le cas où l’accomodation est troublée par 
une multiparité excessive ou par la petitesse du fœtus. 

J'ai vu plusieurs expulsions de fœtus de 4 à 7 mois se faire en O. S. sans 
qu'il en résulte le moindre dommage pour le périnée. Il n’en est pas de même 
lorsque le fœtus est à terme, surtout si la tête est restée longtemps dans l’ex- 
cavation où elle peut se déformer à son aise ; déformation qui augmente nota- 
blement le diamètre O. M.et qui est due à la formation d’une bosse séro- 
sanguine souvent considérable. Cependant Bataillard qui a observé 6 
accouchements à terme en O. S., prétend que les ruptures du périnée sont 
rares. 


IV 


_ Je vais étudier ici les 18 cas dans lesquels j'ai eu à intervenir. Je dirai, 
tout d'abord que les résultats obtenus ont été excellents ; mortalité maternelle, 
zéro, quant aux enfants amenés morts, ils avaient déjà succombé à mon 
arrivée. 


Les causes pour lesquelles je suis intervenu peuvent être ainsi rangées : 


A. — Causes maternelles. 
Faux promontoire, défaut de bascule de coccyx, inertie utérine, 
bassin généralement rétréci. 

B, — Causes mixtes (mère et enfant). 
Défaut de flexion de la tête, inertie utérine, 


C. — Causes tenant à l'enfant. 
Exagération de volume. 


Sur ce nombre je relève 15 primipares âgées de 21 à 29 ans ; 3 secondipa- 

res dont une de 40 ans et une autre de 32 ans. 

À ce propos je fais remarquer qu'à l'exception d’une seule de ces accou- 
-chées, les primipares avaient toutes plus de 25 ans, l’on sait combien passé cet 
-àge la parturition chez les primipares est plus longue. Cela tient souvent; 

même chez les femmes bien conformées, ainsi que l’a fait observer M. Varnier, 
au défaut de bascule du coccyx dont l'articulation en charnière avec le sacrum 
n'est plus aussi mobile que chez les primipares jeunes, 

Cette cause m'a semblé pouvoir être invoquée chez six de mes accouehées, 
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Dans 15 autres cas, dont font partie les 6 précédents, l'obstacle à l’accou- 
chement a été causé par le défaut de la déflexion de la tête accompagnée 
trois fois de brièveté du cordon par circulaires multiples et dans un cas de 
volume excessif à l'enfant. Sur le nombre total je relève en outre deux bassins 
généralement rétrécis et deux autres cas d’angustie par faux promontoire sacré. 

Le défaut de déflexion dans les oecipito-postérieures est plus commun. 
qu'on ne le croit, on peut bien dire qu'il constitue presque la règle dans cette 

variété de position du sommet. 

Chaque fois que je me suis trouvé en présence d’une occipito- postérieure 
qui demande une intervention, j'ai pu constater ce que tour à tour le profes- 
seur larnier et M. Varnier ont fait remarquer, c’est la facilité avec laquelle 
on arrive à toucher les deux fontanelles. 

Tant que les choses sont ainsi, dit M. Varnier : « c'est le diamètre O fron- 
tal qui sollicite le passage, ses extrémités occiput et front, frottent contre les 
parois de l’excavation et empêchent le sommet de s'appliquer énergiquement 
et efficacement sur les lèvres de l'orifice utérin dont la dilatation traîne par 
suite en longueur ». 

Dans tous les cas où je suis intervenu, la dilatation était complète, la 
poche des eaux rompue depuis longtemps et la grande fontanelle immobile 
sous le pubis un peu à gauche, à cet état complexe s’ajoutait de l'inertie 
utérine. 

C'est dans les occipito-postérieures que j'ai observé le plus d'acco 
ments par les reins. J'ai assisté de malheureuses femmes qui depuis 5 à 
6 heures, n'avaient plus une seule contraction utérine, sans cesser, cependant, 
de souffrir atrocement de leurs lombes. l'260) 

Dans ces conditions, il n’y a rien à attendre des efforts de lo nature, à. 
supposer que les contractions utérines viennent à se réveiller, elles sont lentes, « 


courtes et n'arrivent à d'autre résultat, qu’à celui d'épuiser les femmes. Il faut 
donc intervenir. 


v 


La conduite à tenir dans les occipito-postérieures me paraît bien simple, 
lorsqu'on se trouve en présence de cas semblables aux miens, mais comme il 
ne me parait pas logique de conclure de quelques cas particuliers à la géné 
ralité des occipito-postérieures qui s'offrent dans la pratique, je vais sommais 
rement passer en revue les moyens mis à notre disposition pour modifier cette : 
orientation de la tête quand la nature ne peut y suffire. 1 

Les indications et contre-indications pour intervenir sont celles com 
munes à toute intervention obstétricale, quand il s'agit du forceps ou de lan 
main, ces indications sont bien connues des médecins, je n'y insisterai donc 
pas. On les trouvera étudiées tout au long dans les classiques, et en ce qui con. É 


cerne les occipito-postérieurs, dans le travail de M. Varnier (Revue pratique 
de Pædiatrie et d'Obstétrique). 








te 


J'ai dit plus haut qu'en ville la mortalité fœtale était plus élevée qu'à 
l'hôpital. Cette cause me paraît devoir être imputable à un défaut de précision 
dans le diagnostic de la position. L’accoucheuse, et quelquefois même le mé- 
decin, surtout chez les I pares, croient que la lenteur du travail tient à la 
résistance des parties molles et laisse trainer les choses en longueur. 

Les moyens mis à notre disposition sont de deux sortes : la nain (réduc- 
tion manuelle) et le /orceps. 

L'intervention manuelle a été préconisée, pour la première fois, par 
Moriceau ; après lui, tour à tour, de la Motte, Levret, Smellie ont fait connai- 
tre chacun un mode d'intervention manuelle que je ne crois pas utile de faire 
connaître ici. 

Lé Professeur T'arnier, après avoir essayé chacun de ces modes, les avait 
abandonnés successivement, c’est pourquoi il a proposé un autre procédé qu’il 
a publié en 1875 dans les Annales de Gynécologie et qui se pratique de la 


_ façon suivante : 


« Dans les positions occipito-postérieurs, l’une des oreilles du fœtus étant 
en rapport avec l'éminence iliopectinée gauche ou droite et, par conséquent, 
facilement accessible, peut donner au doigt un excellent point d'appui. Voici, 
d’ailleurs, comment je procède : quand la dilatation est complète ou à peu 
près, jamais avant, j'introduis profondément le doigt indicateur, le gauche, 
pour la position occipito-iliaque droite postérieure, et je l’applique sur le côté 
de la tête ; puis, je le fais glisser en avant et en haut jusqu’à ce qu’il sente le 
rebord postérieur de l'oreille gauche sur toute sa hauteur ; j'attends alors une 


- contraction utérine, et dès qu’elle commence, ou, pour mieux dire, dès que je 


la sens venir, j appuie fortement le doigt sur la tête, en la portant en même 
temps et avec force, mais sans violence, du côté du pubis, puis, derrière la 
symphyse, et enfin jusque sur le côté gauche du bassin. Pendant tout le trajet, 
le doigt reste appliqué sur la tète qu'il presse sans glisser, car il est retenu par 
le rebord de l'oreille, et il fait tourner la tête avec lui. L'occiput est ainsi 
ramené en avant. La rotation artificielle ne doit provoquer aucune souffrance 
quand elle est bien faite. Dans certains cas, la manœuvre est incomplète, et 
l'occiput s'arrête à moitié chemin ; on achève alors le mouvement au moment 
de la contraction utérine suivante, mais pour ne pas perdre le terrain qu'on a 
gagné, il est nécessaire de maintenir le doigt en place jusqu’à ce que cette 
contraction se produise. » 


Cette manœuvre, qui a donné quelques bons résultats entre les mains 
habiles de son auteur, échoue bien souvent. 

Après M. Tarnier, le regretté Blanc (de Lyon) s’est montré partisan de Ja 
réduction manuelle (Lyon Médical 1887). Pour cet accoucheur, la manœuvre 
du professeur Tarnier donnerait de bons résultats, mais il pense que dans les 
cas où elle échoue, c’est qu'il s'agit d'une viciation du pelvis. 

Comme autre méthode de réduction manuelle, on peut avoir recours à 
celle de Parry qui en a donné la description dans The Améric. Ass. Meeting, 
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Washington 1884; la femme étant endormie, pendant qu’une main, la . 


gauche, soutient le fond de l'utérus, la droite étant introduite dans le vagin, 
quatre doigts sont placés sur l’occiput et le pouce sur le point de la tête qui 
regarde en avant. On s'efforce, de cette façon, à refouler la tête ou D. $., puis 
on tâche de la fléchir, ceci fait on s'efforce de faire tourner l’occiput en avant, 
en agissant avec la main placée sur le dos du fœtus. 

À ces procédés purement manuels, s'y Joint celui qu’a fait connaître 


Loviot, qui est un procédé mixte et dont on trouvera la description dans les 


Annales de Gynécologie en 1884. 
MM. Pinard et Varnier font systématiquement la réduction manuelle, 

lorsque le forceps est indiqué, jamais avant. Si l'on se rapporte aux thèses de 

Bataillard et de Corbière, il semble que la réduction est toujours praticable. 


Pour obtenir ce résultat, il faut, s’il s’agit d'un O P D, introduire la main | 


gauche et faire exécuter à la tête un mouvement de rotation qui l’amènera en 
transversale et ce n’est qu'après avoir ainsi modifié l'orientation de la tète que 
l'on procède à l'application du forceps. 

Cette manœuvre, je l'ai pratiquée dans la majorité des cas où je suis inter- 
venu, et je n'ai échoué que lorsqu'il s'agissait de gros enfants ou de têtes 
déformées par une volumineuse bosse séro-sanguine. 

Après la réduction manuelle se place l'emploi du levier, encore fort en 
honneur à l'étranger. Jacquemier lui a adressé de sérieux reproches, et le 
professeur Tarnier, qui en était partisan, préférait le forceps. 

N'ayant pas d'expérience personnelle, ne l'ayant même jamais vu appli - 
quer, je n'insisterai pas davantage sur son emploi, que l’on trouvera exposé 
dans le très intéressant travail de M. le professeur agrégé Valois, de Mont- 
pellier, paru dans les Arch. de Gyn. et d'Obst. 1887, sur les Occipito-pos- 
térieures et dans le Cours d'accouchement d'Hubert de Louvain. 

Je passe maintenant à l’intervention vraiment utile et toujours réalisable, 
le forceps. 

Comment doit-on appliquer le forceps dans une occipito-postérieure ? 
Faut-il faire une application ordinaire, comme s’il s’agissait d’une O pubienne 
et la tête, une fois saisie, comment doit-elle être dégagée ? 

Le dégagement peut avoir lieu de trois façons : (a) en occipito sacrée ; 
(b) faire la rotation et ramener l’occiput sous la symphyse et terminer l’extrac- 
tion, le forceps étant retourné ; (c) ou bien, quand l'occiput a été ramené en 
avant, retirer le forceps et faire une deuxième application. Dégager en OS 
n’est pas chose commode et de plus, c’est faire courir de grands risques au 
périnée, alors même que la tête est peu volumineuse. Malgré ce qu’en disent 
MM. Varnier et son élève Bataillard, je ne conseillerai jamais à un praticien, 
non rompu au maniement du forceps, d'amener la tête en O S, ce qui est 
malheureusement la tendance de beaucoup, cela pour le plus grand dommage 

de la cloison recto-vag'inale. 
Faut-il faire la rotation et désager avec le forceps renversé ? 
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Aujourd'hui, il y accord unanime des accoucheurs, il faut faire la rotation 
toujours praticable, à moins d’augustie pelvienne ; d’ailleurs cette rotation, 
ainsi que l'ont démontré MM. Farabeuf et Varnier, est presque toujours faite 
à demi quand on intervient, c'est done une tête en transversale qui doit 
tourner, après avoir, au préalable, modifié les rapports de la tête avec le 
bassin, par le secours de la main-g'uide. 

Je fais toujours, ainsi que le conseille M. Varnier, une applique oblique 
par rapport au bassin, la concavité du forceps regardant le front, j'amène la 
tête jusqu’au plancher périnéal, ce premier temps de l'intervention étant 
accompli, j'amène l'occiput sous le pubis et j'extrais la tête en O. pub. par 
une deuxième application ; jamais je ne fais le dégagement le forceps étant 
renversé, ou bien encore, dans la majorité des cas, quand j'arrive à avoir la 
. tête en occip. trans., je me comporte comme s’il s'agissait d’une position primi- 
tivement transversale, je tire sans achever la rotation. 

_Telle est ma façon de procéder, chaque fois que j'ai eu à faire une appli- 
cation de forceps sur une O. post. Jusqu’à ce jour, je n'ai pas eu d'échec ni 
rencontré beaucoup de difficultés. C'est la conduite classique des accoucheurs 
français, je m'y suis toujours conformé et je n’ai pas eu lieu de la regretter. 

Certaines règles doivent présider à l'application du forceps dans les 
O. post., il y a lieu de les avoir présentes à l'esprit, si l'on veut mener à bien 
son intervention. 


Discussion 


M. Jacos (de Marseille).— Le pronostic des positions postérieures 
ne semblerait donc pas, d’après la communication de M. Lop, plus 
défavorable que celui des positions antérieures ? 

M. Lop.— Quand il ne faut pas intervenir, le pronostic n’est pas 
plus mauvais ; mais quand il y a des manœuvres à pratiquer, le pro- 
nostic est naturellement aggravé. 

M. PiNarD.— Il ne faut point s’effrayer outre mesure des positions 
postérieures ; la majorité évoluant spontanément. Si l’on arrive par le 
toucher aussi aisément sur la fontanelle antérieure que sur la fontanelle 
postérieure, il faut se tenir sur ses gardes, la rotation n’est pas prête à 
se faire, la tête n'étant point suffisamment fléchie ou défléchie, Il ne 
faudra point temporiser trop longuement avant d'intervenir par crainte 
d'infiltration du col et du périnée, car cet état œdémateux, bien éludié 
par M. Wallich, prédispose éminemment aux déchirures. 
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De la présentation du front 


Par M. Albert MARTIN, l’rofesseur de clinique obstétricale à l’Ecole de Médecine 
de Rouen, 


Je n'ai pas la prétention d'apporter ici une étude complète de la présenta 
tion du front, je veux seulement signaler une observation personnelle qui m'a 
paru confirmer certaine opinion émise antérieurement au sujet de l'engagement 
particulier de la tête, lorsqu'il s'agit d’une telle présentation. — Je limiterai 
donc rigoureusement la question sur Ce point, et me bornerai à ne faire 
suivre que de très succincts commentaires l'exposé des faits cliniques que j'ai 
observés. 

Je commence tout d’abord par la lecture de l'observation dont il s'agit : 


La nommée G.... Marie, est une primipare de 19 ans. Elle est à terme au 
11 décembre 1897, date à laquelle elle entre en travail. 

Lorsqu'on l'examine, les membranes se sont déjà rompues et un abondant 
liquide amniotique s'écoule de l'utérus : la dilatation du col a les dimensions 
d’une pièce d’un franc. Le bassin est rétréci ; son diamètre promonto-sous- 
pubien est de 11 centimètres. C’est la tête du fœtus qui se présente ; mais elle 
est incomplètement fléchie et arrêtée au détroit supérieur. Au centre de l’exca- 
vation, on perçoit nettement la fontanelle antérieure ; l'occiput est à droite. — 
La dilatation progresse très lentement malgré des contractions utérines 
intenses et de plus en plus douloureuses. 

À 6 heures du soir, les bruits fœtaux sont irréguliers ; ils oscillent entre 
100 et 130. — A 8 heures 30, après avoir constaté que la dilatation utérine a 
les dimensions d'une paume de main et que l'orifice est dilatable, je me décide 
à faire une application de forceps. 

Auparavant, voici ce que mon doigt perçoit très nettement : à gauche, il 
arrive sur les bosses frontales, les arcades sourcilières, les yeux, la racine du 
nez ; mais il lui est impossible d’aller au-delà et de sentir la bouche et le men- 
ton. À droite, il ne peut arriver jusqu'à la fontanelle postérieure. La tête fœtale 
demeure élevée , elle n’a pas franchi le détroit supérieur. 

J'applique le forceps de Tarnier dans le diamètre oblique droit du détroit 
supérieur ; puis songeant plutôt au mécanisme de l'accouchement en cas de 
présentation de la face, j'imprime au forceps et à la tête qu’il a saisie un mou- 
vement de rotation, comme pour ramener le menton en avant sous le ligament 


triangulaire. J'exécute ce mouvement, sans tirer au préalable par en bas. 


Quand il est terminé et que la concavité du forceps regarde en avant et un peu 
à droite, j'explore de nouveau la tête fœtale. Mon index constaté que le nez est 
bien revenu en avant ; il se trouve à présent en arrière de la symphyse ; mais 
la bouche demeure toujours inaccessible et à plus forte raison le menton. Sur 
une remarque judicieuse de ma sage-femme, M'"* Thierry, sans désarticuler le 
forceps, je ramène alors la tête dans sa position primitive, puis je tire forte 
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ment très en bas avant de pratiquer la rotation. Après quoi enfin, je fais exécu- 
ter à mon forceps et à la tête le temps de rotation. 

Cette fois, mon index envoyé de nouveau en exploration derrière le pubis, 
y rencontre l'ouverture des narines, le maxillaire supérieur et la bouche ; il ne 
peut atteindre le menton. 

À partir de ce moment l'accouchement devient facile ; en relevant le man- 
che du forceps, je puis, en effet, dég'ager la tête à la vulve. Elle s'y dégage 
en tournant autour d'un point intra-baccal comme charnière ; l'enfant semble, 
en effet, suivant la juste expression de M. Fochier, mordre la symphyse. 

À 9 heures du soir, après un travail qui avait duré 35 heures, l'enfant 
naissait en état de mort apparente ; mais il fut vite ranimé. Il pesait 3.400 
grammes. La mensuration de ses divers diamètres céphaliques donnait les 
chiffres suivants : 

DES ON = 19: 3; SOB—=9®5; BP=9,# 7, BT72;,=-MF= 
9% 2 ; laryngo-bregmatique — 10°" 5, ; 
| Qu'on me permette maintenant d'analyser les diverses particularités 
notées dans cette observation. Et d'abord, il s'agissait bien de présentation du 
front ; j'ai dit, en effet, quelles étaient les parties fœtales accessibles au doigt 
explorateur. Celui-ci ne pouvait arriver jusqu'à la fontanelle postérieure, ce 
qui prouve que ce n’était pas une présentation du sommet ; il ne pouvait non 
plus atteindre le menton, ce qui éloigne toute idée de présentation de la face. 

Au début du travail, c'est la fontanelle antérieure qui paraissait répondre 
au centre de l’excavation. Après l'application de forceps et la traction en bas 

c’est au contraire le front qui se trouvait en ce point central. La tète s'était 
done encore un peu plus défléchie ; la preuve en est d’ailleurs donnée par la 
possibilité au doigt d'atteindre la bouche jusque-là inaccessible. 

Cés diverses constatations rigoureusement faites au cours de cet accou- 
chement prouvent d'abord que dans les cas de présentation du front, e’est bien 
Voccipat qui descend dans l’excavation avant le menton. Voilà un premier 

fait acquis qui vient à l'encontre de ce que prétendait Mangiagalli et, au 
contraire, à l'appui de Ja thèse soutenue par M. A. Pollosson 

Mais ce n’est pas encore cette particularité qui m'a le plus frappé. J’atta- 

che, en effet, beaucoup plus d'importance à cette autre remarque clinique, à 
sayoir l'ouverture de la bouche pendant la descente de la tète fœtale. Je crois 
que si l’accouchement a été possible et même relativement facile dans ce cas de 
présentation de front, c’est parce que la bouche du fœtus s’est ouverte et que 
Son menton s'est ainsi élevé. Ce fait a modifié avantageusement le mécanisme 
de accouchement ; ila permis à l'engagement dese faire, sans qu’il y eût pour 
cela nécessité de déformations plastiques appréciables de la tête fœtale. 
D'ailleurs, non seulement l'engagement, mais encore le dégagement a été 
singulièrement facilitée par cette ouverture de la bouche, 

Voici, au surplus, d’une façon analytique, ce qu'a d’abord amené l’ouver- 
ture de la bouche. 


51 
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Elle a permis à la tête de se défléchir quelque peu ; le maxillaire supérieur 
a pu s'écarter du maxillaire inférieur, et c’est le front qui s'est rapproché du 
centre de l’excavation. Mais, le fait capital, celui sur lequel M. A. Pollosson 
a justement insisté, c’est que cette déflexion a réduit les diamètres de la pré- 
sentation. Dès lors, on comprend la plus grande facilité de l'engagement. On 
se rend compte aussi d’une plus grande aisance dans le dégagement, par suite 
de la réduction analogue des diamètres céphaliques qui viennent se placer dans 
le diamètre coccy-pubien. Ces diamètres, qui vont de l'occiput ou du sous- 
occiput à la bouche, sont moindres que ceux qui s'étendent de ces mêmes points 
à la racine du nez. 

Ces particularités m'ont paru avoir déjà été très bien démontrées par 
M. A. Pollosson, mais je suis heureux quand même d'en avoir fait le contrôle 
clinique. Je pense avec lui que ce phénomène de l'ouverture de la bouche au 
cours de la présentation du front n’est pas rare. J'ajoute qu'il doit être consi- 


déré comme un fait de bon augure, car il permet la terminaison plus prompte. 


de l’accouchement. Dans le cas, en effet, où il se produit, il ne devient plus 
nécessaire de compter sur les déformations plastiques de la tête qui, au dire de 
bien des accoucheurs, permettent seules l'accouchement. Il me paraittrès aléa- 
toire de compter sur ces déformations pour augurer bien de la terminaison 
d'un accouchement par le front. Outre que le plus souvent elles ne se produi- 
sent qu'après un temps très long, ce qui compromet déjà l'existence de l’enfant 
il me semble que sur certaines têtes fort bien ossifiées, elles ne se produisent 
guère. 

Je n'ai pas, pour le cas que je viens de rapporter, constaté de déformations 
particulières de la tête fœtale, en dehors d’une bosse séro-sanguine frontale de 
moyenne dimension. Est-ce parce que d’autres déformations plus manifestes 
u’avaient pas encore eu le temps de se produire ? C’est possible. Mais si je les 
avais attendues comme la condition nécessaire pour la terminaison de l’accou- 
chement, je pense que le fœtus aurait succombé. Il faut se souvenir, en effet, 
que lors de mon intervention, les bruits du cœur étaient déjà mauvais. 

Done, j'ai été très heureux de produire l'ouverture de la bouche du fœtus 
au cours de mes efforts d'engagement avec le forceps. À ce phénomène j'attri- 
bue la facilité de descente, puis de dégagement de la tête fœtale. Je pense, 
par conséquent, qu'il y a indication à rechercher la production de ce phéno- 
mène et je crois qu’il sera peut-être d'une réalisation plus facile que la trans: 
formation complète en présentation de la face ou en présentation du sommet, 


Discussion 
M. PINarp.— Les présentations du front se rencontrent principa= 


lement dans les bassins rétrécis, Dans le cas particulier de M. Martin, 
il y avait peut-être lieu de faire la symphyséotomie. 


M. Wazricu (de Paris).— La présentation du front est toujours + 
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déplorable avec un bassin vicié : aussi, quand par surcroit on vient 
dans ce cas appliquer un forceps au détroit supérieur, ce qui est égale- 
ment déplorable et que les choses se terminent bien, il y a tout lieu de 
croire que les dimensions du bassin devaient être normales ou tout au 
moins proportionnées aux diamètres de la tête fœtale. 


De la résistance du cordon ombilical 


Par le D: QuEIrEL, Professeur de clinique obstétricale à l'Ecole de Médecine 
de Marseille. 


Dans ce travail, nous nous sommes proposé d'étudier la résistance du 
cordon par rapport au poids du fœtus, Nous y avons associé M"° Mouren, 
maitresse sage-femme, à laquelle nous adressons nos remerciements. 


Technique .— L'expérience a été faite presque toujours immédiatement 
après la délivrance. Le temps d’ailleurs n’a pas une grande action sur le 


résultat. 
Voici comment nous avons procédé : 


Le placenta était déposé par sa face fœtale sur un gâteau de bois, laissant 
passer à l'aise, par un orificé central, le cordon. À l'extrémité de celui-ci 
était suspendu un sac qu’on remplissait de sable, petit à petit, jusqu’à sa 
chute qui avait lieu quand le cordon cassait, on pesait ensuite le sac, plus ou 
moins plein, sans qu’il s’échappât un grain de sable, et l’on avait le poids 
correspondant à la résistance de la tige funiculaire. La ligature était faite en 
repliant le bout du cordon et l’attachant solidement. Quelquefois on mesurait 
par une échelle graduée, adaptée au mur qui soutenait le gâteau de bois, 

- l'allongement du cordon avant sa rupture. 

Quand le fœtus était mort ou macéré, on ne coupait pas le cordon et le 
fœtus était suspendu, comme le sac, on ajoutait celui-ci qu’on emplissait da 
sable peu à peu, et l’on additionnait les deux poids (fœtus et sac). 


; Résultats.— Nos expériences sont au nombre de 118. Nous avons établi 
5 catégories dans les fœtus, selon qu'ils étaient nés vivants ou mort-nés, à 
. terme ou avant terme, et enfin macérés. 

Nous n'avons pas trouvé de grandes différences dans les résultats com- 
parés. 

Sur 97 enfants nés vivants à terme, 2 fois un poids égal et 14 fois un 
poids moindre ont suffi pour rompre le cordon. 81 fois il a fallu un poids supé- 
rieur et parfois de beaucoup (6 fois plus de 7 kil., et 2 fois plus de 10 kil.), 
ainsi qu'on pourra s'en convaincre en jetant les yeux sur le tableau de nos 

expériences. 
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Sur 2? fœtus mort-nés, à terme, à a fallu un poids supérieur à celui de 
l'enfant pour casser le cordon. 5 


A. 2.350 gr., plac. 450 gr., cordon 55 c. m. grêle, poids 6.250 gr. 
B. 2.750gr. — 400gr. —  70c.m.normal — 3.050 gr. 


De même sur 2? fœtus avant terme, nés vivants, il a fallu un poids bien 
supérieur à celui de l'enfant pour rompre le cordon ; une fois, la rupture s’est 
produite au niveau de l'insertion placentaire, fœtus de 8 mois, de 2.080 gr., 
cordon 48 ce. m., poids 4.650 gr. Une autre fois, sur un fœtus de 1.650 gr., 
n'ayant vécu que deux heures, il a fallu un poids de 6.350 gr. La rupture 
eut lieu au niveau de la lisature de suspension. 

Quant aux fœtus mort-nés, avant terme, sur 7 dont le poids était inférieur 
à 2.000 gr., 2? fois seulement il a suffi d'un poids insignifiant pour rompre le 
cordon, mais c'était, il est vrai, deux jumeaux. 


À. 1.550 gr., 450 gr, ont suffi. 
B. 1.300 gr., 300 gr. — 


Le placenta unique pesait 700 gr. 
Enfin les fœtus macérés ont donné des résultats qu'on n'aurait pas 
prévus. Sur 10 fœtus de cette catégorie, 2 fois un poids égal au fœtus, 
(1.900 gr. à {.120 gr.)a pu rompre le cordon. Dans les autres cas, il a fallu 
un poids bien supérieur à celui de l'enfant. à 


Conclusions.—- Ce que l’on. peut dire pour le moment, et cela a une 
certaine importance en médecine légale, c'est qu’il ést rare qu'un fœtus puisse, 
par son propre poids, déterminer la rupture du cordon et, quoique possible, la 
chose est exceptionnelle que la rupture ait lieu au niveau de l’ombilie dé 
l'enfant. 

Dans un cas qui ma été communiqué par une de mes anciennes élèves, 
M: Sidoine, sage-femme‘expérimentée, une décipare ayant accouché droite, « 
sans aucun secours, la rupture du cordon eut bien lieu par projection de 
l'enfant sur le sol, mais au niveau de l'insertion placentaire, ce qui nécessita 
une délivrance artificielle. | 

En tout cas, la rupture se fait presque toujours en bee de flûte. %. 0 
artères s’allongent, mais la section de la veine est plus nette. L'amnios semble M 
lacéré. La gélatine de Warthon n'a pas une grande influence sur la résistance. 

Nous avons vu des cordons grèles résister à 6 ou 7 kilos. alors de des 
cordons gras cédaient à des poids bien inférieurs. 1 

Le poids du placenta, son état pathologique n’ont pas non plus paru avoir 
une influence, ni modifier les résultats. 
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Discussion - 


M. DeLore fait remarquer que le cordon s’insère toujours d'une 
facon oblique sur la surface du placenta. Il pense que si les tractions ne 
se font pas suivant la direction normale du cordon et, dans les expérien- 
ces de M. Queirel, elles étaient toujours pratiquées perpendiculairement 
à Paxe du placenta, il doit se produire un lien de moindre résistance 
au niveau même de | insertion funiculaire sur le placenta. 

M. QueirEL répond que précisément, dans ses expériences, la rup- 
ture ne s’est jamais faile au niveau de l'insertion du cordon sur le 
placenta. 

M. HiriGoyen (de Bordeaux). — J'ai observé un cas de déchirure du 
placenta lui-même qui était fendu au point d’insertion du cordon, celui-ci 
étant encore adhérent. 

. M. Prvaro. — Je pense qu'il y a un autre facteur dont il faut tenir 
compte, c'est le plus ou moins de cohésion des éléments du cordon. 
Quand les vaisseaux conservent leur disposilion normale jusqu’au niveau 
du placenta, leur union fait leur force et le cordon ne risque pas plus de 
se rompre à son insertion sur le placenta qu’en tout autre point ; si les 
vaisseaux viennent à se dissocier avant d'aborder la face fœtale du placenta, 
ils présenteront, ainsi isolés, une résistance bien moins grande que 
groupés en faisceau et il y aura alors véritablement en ce point un lieu 
de moindre résistance du cordon. 

- Aupointde vue médico-légal, il ne faut point oublier qu'il suffit 
quelquefois d’un poids peu considérable pour rompre le cordon, et que 
les cordons d'enfants macérés conservent une grande résistance. 


— << 


SÉANCE DU 11 OCTOBRE fruiin) 
PRÉSIDENCE DE M. HIRIGOYEN 


Application clinique du Préhenseur-levier- mensurateur 
de M. Farabœuf 


- Par le D' Albert MARTIN, professeur de clinique obstétricale à l'Ecole de Médecine 
de Rouen. 


“Tout d’abord, et en guise de préambule à ma communication, je tiens à 
déclarer que je suis un partisan convaineu de la symphyséotomie. J'en ai donné 
là preuve en me faisant à Rouen le vulgarisateur en même temps que le défen- 
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seur de cette opération. Quoi qu'on ait pu dire à ce propos, j'estime donc que 
c'est encore, dans beaucoup de cas, la plus rationnelle et la meilleure des 
interventions sur la tête arrôtée au détroit supérieur. Aussi, je me joins bien 
cordialement à tous ceux qui, au sujet de cette opération, ont applaudi le plus 
énergiquement à l'œuvre de notre éminent maître, M. le Professeur Pinard. 


Mais, tout en reconnaissant les bienfaits considérables de la symphyséotomie, 


je trouve que ce serait être trop exclusif que d'y recourir d'emblée, dans tous 
les cas de dystocie du détroit supérieur. 

Quand il s’agit d'un bassin modérément rétréci, j'entends par là d’un 
bassin annelé, aplati, vicié seulement à son détroitsupérieur, d’un bassin dont 
la concavité sacrée est presque normale, d'un bassin dont le promonto-pubien 
minimum — si l'on veut des chiffres — ne soit pas au-dessous de 9 cent., ou 
même de 8 cent. 5, ou plus exactement et plus cliniquement, d’un bassin dont 
les diamètres ne semblent pas être beaucoup plus petits que ceux de la tête 
fœtale ; bref, quand il s'agit de ces bassins, qui, somme toute, sont encore les 
plus fréquents, je trouve qu'il y a lieu de tenter d’abord autre chose que la 
symphyséotomie. Cette autre chose, ce n’est pas, comme on pourrait le croire, 
l'application du forceps, c'est l'application du préhenseur-levier-mensurateur 
de M. Farabœuf. 

Ce n’est pas une question tout à fait nouvelle que celle que je viens aujour- 
d'hui soumettre à votre discussion ; d’autres que moi s'en sont déjà occupés et, 
pour mon compte personnel, il y a deux ans que j'ai publié à ce sujet dans 
La Normandie Médicale une série d'articles intitulés : « De l'application 
« clinique du préhenseur-levier-mensurateur. » Ce n’est pas une question 
nouvelle, et pourtant il me semble que, jusqu’à présent, elle n’a guère préoc- 
cupé les accoucheurs. Depuis la publication des articles dont je parlais à 
l'instant et qui, en partie du moins, ont été une réponse à la critique de 
M. Budin, je ne connais guère que M. le D' Gourdet de Nantes qui ait 
apporté, l’an dernier, une contribution à l'étude clinique de cet instrument. 
Je reviens aujourd’hui sur cette question ; mais comme je ne peux en repren- 
dre l’étude complète, sans abuser de votre bienveillante attention, je demande 
qu'on me permette de renvoyer ceux qu’elle intéresse à la lecture du mémoire 
que j'ai publié autrefois et je me bornerai, pour l'instant, à l'exposé des quel= 
ques réflexions suivantes : 

C’est être, à mon avis, absolument classique, que de répéter qu'il faut, 
dans toute application de forceps, prendre la tête de telle sorte qu’il lui soit 
possible d'exécuter les mouvements propres aux divers temps de l'accouche- 


ment. Je dis mieux : il faut que le forceps, habilement manié par l’accoucheur, 
non seulement permette, mais fasse subir à la tête les mouvements qu’elle exé- 


cuterait normalement, si l'accouchement était spontané. Si, par exemple, nous 
saisissons la tête dans l’excavation pelvienne avant la fin, voire même avant le 
commencement de sa rotation, nous la faisons d’abord tourner avant de songer 


à la dégager ; et nous la faisons tourner dans le bon sens, celui qu’elle suivrait, 
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si le travail marchait à souhait. De même, quand, avec le forceps, nous déga- 
geons la tète à la vulve, nous nous souvenons de la façon dont normalement 
elle doit se dégager; et c'est avec ce mécanisme normal bien présent à l'esprit, 
que nous ag'issons, que nous faisons ce que ferait la nature. 

Tout cela, ce me semble, est logique, incontestable ; j'ai même l’air en ce 
moment de dire la plus grande des banalités et d'insister à l'extrême sur la 
plus élémentaire des questions obstétricales. J’avoue, pourtant, que ce pré- 
cepte si universellement admis, si souvent répété par nous-mêmes à nos élèves, 
nous ne le mettons pas le moins du monde en pratique, quand nous faisons 
une application de forceps au détroit supérieur. Avec le forceps dans l’exca- 
yation pelvienne ou au détroit inférieur, nous aidons avec efficacité et sans 
danger la nature, parce que nous faisons artificiellement, mais exactement, ce 
qu'elle ferait elle-mème ; par contre, avec ce même instrument, au détroit 
supérieur, nous la contrarions et la violentons, parce qu'il nous est devenu 
impossible d'agir suivant le mécanisme habituel de l'engagement de la tête 
dans un bassin vicié. 

Personne ne peut contester, ce me semble, le bien-fondé de cette assertion. 
Du reste, voici textuellement ce qu'il est dit à ce propos dans le 3° volume du 
Traité d'accouchements de Tarnier et Budin, paru dernièrement : 

« Quel que soit le procédé opératoire auquel on a recours, l'application du 
forceps empêche, dans une certaine mesure, la tête d'obéir aux mouvements 
qu'elle tend à effectuer pour s'engager d'elle-même. Le forceps contrarie donc, 
à ce point de vue, les efforts de la nature. » 

Voilà, à mon avis, dans ces quelques mots, toute la condamnation du for- 
ceps au détroit supérieur. Et pourtant, combien d’accoucheurs, parmi ceux 
même qui professent cette opinion, lui donnent encore en pratique le plus 
grand démenti |! — À ceux-là, qu'on me permette de rappeler suivant quel 
mécanisme habituel s'engage la tête dans un bassin rétréci. 

Nous admettons, pour la plupart, que sur le détroit supérieur d'un bassin 


_ vicié, la tête se pose habituellement en position transversale et « en asyneli- 


tisme opposé à celui de Nœgele » ; c’est ainsi la bosse pariétale postérieure qui 
descend prémière dans l’excavation. La suture sagittale est, dès lors, voisine 
du pubis ; la bosse pariétale antérieure est au-dessus de cet os, la tempe pos- 
térieure appuie sur le promontoire saillant. Bientôt, si les contractions utérines 
sont suffisantes, la tête « tourne autour de son axe occipito-frontal et, en même 
temps, elle prend un point d'appui sur le promontoire », contre lequel la tempe 
postérieure se laisse déprimer. « Le segment du crâne fixé sur l'angle sacro- 
vertébral sert alors de pivot et demeure inmobile. La région sagittale, poussée 
de haut en bas, abandonne peu à peu le voisinage de l'arc antérieur du bas- 
sin»; la bosse pariétale postérieure est refoulée dans la concavité sacrée, 


. tandis que le pariétal antérieur passe à frottement plus ou moins dur derrière 


le pubis. Quand les deux bosses pariétales ont franchi le détroit supérieur, 
l'engagement est effectué. 
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Tel est le mécanisme généralement admis pour expliquer l'engagement 
spontané de la tète dans les bassins rétrécis. C’est la « théorie de la bascule », 
Tout ceci a été démontré, vérifié et finalement admis par la presque unani- 
mité des accoucheurs ; il semblerait donc que c'est chose superflue que de le 
répéter. Aussi, je n'en prends la permission que pour demander aux partisans 


à outrance du forceps au détroit supérieur la raison de leur ténacité dans . 


l'emploi de cet instrument et pour leur dire que si le forceps est impropre pour 
ce qu'on lui demande, — ce qu'ils reconnaissent — il existe, par contre, un 
instrument qui favorise l'engagement dans les conditions que je viens d'expo- 
ser tout à l'heure. C'est un levier avec lequel ils pourront exécuter le mouve- 
ment de bascule si capital dans le mécanisme dont il vient d'être question ; et 
c'est en mème temps un mensurateur exact de la tête. Pourquoi ne l’appliquent- 
ils pas sur la tête arrêtée première au détroit supérieur, de facon à exécuter, 


grâce à lui, une manœuvre rappelant celle dite de Champetier de Ribes sur la” 


tète dernière ? Il serait pourtant logique de se comporter de façon analogue ; 
mais, ce qui est mieux encore, ce serait plus facile et moins dangereux. 

Je ne viens pas ici exposer les avantages de l’intervention que je préconise 
avec l'instrument de M. Farabœuf, Cela a été fait et fort bien fait par d’autres 
que moi. Je viens dire seulement, ou plutôt redire que, cliniquement, le 
préhenseur-levier-mensurateur m'a donné d’excellents résultats, et je viens 
provoquer franchement les objections de ceux qui n’en veulent pas. Je pense 
que depuis bientôt deux ans l’expérimentation clinique a pu donner, à cet 
égard, d’autres résultats que ceux que j'ai déjà moi-même signalés ; ces résul= 
tats sont-ils négatifs ou positifs ? Il y a grand intérêt à le savoir ; car le 
forceps au détroit supérieur a fait et fait encore trop de victimes pour qu’on se 
désintéresse de la question. 


Discussion 


M. QuerRez.— Depuis la rénovation de la symphyséotomie, j'ai 
pratiqué une trentaine de fois cette opération et je n’ai jamais eu à Je 
regretter, aussi ai-je abandonné le forceps au détroit supérieur. Je me 
suis pourlant laissé aller 2 fois à l’appliquer dans des cas de rétrécisse- 
ments légers et j'ai eu des désastres; j'ai maintenant complètement 
abandonné Papplication du forceps au détroit supérieur en cas de 
rétrécissement et j'estime que quand par ce procédé on n’a pas 
d'accident, c’est que l’accouchement se serait terminé spontanément. 
J'ai eu de nombreux cas où, me proposant de pratiquer la symphyséo- 
tomie, j'ai temporisé et ai eu l'agréable surprise de voir l'accouchement 
se faire par les seules forces de la nature. 

Quant à l'instrument du professeur Farabœuf, il est admirable au 
point de vue théorique, mais est d’une application trop délicate pour 
entrer dans la pratique. 
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M, Decore.— J'ai fait autrefois de nombreuses expériences sur la 
réduction que peut subir la tête fœtale. La conclusion de ces recherches 
est que l’on peut obtenir une réduction de 5"° au maximum. Au delà 
de 5°", on fracture le crâne. Avec la version, on peut faire franchir à 
la tête dernière des rétrécissements légers qu’elle eût été incapable de 
traverser en se présentant première. Quant au levier de Farabœuf, 
c’est un instrument d'un maniement délicat. Pour ce qui est de la 
symphyséotomie, je déclare n'en être point partisan. Je reconnais 
qu'entre des mains exercées elle a donné d'excellents résultats, mais 
elle est susceptible d’entrainer des complications diverses : hémorrha- 
gies, suppuration, déchirure de la vessie. D'autre part, je ne crois qu’elle 
puisse agrandir le diamètre promonto-pubien de plus d’un centimètre, 
sans danger pour les symphyses sacro-iliaques. 


De Ja version dans les bassins rétrécis 
Par le Dr Lop (de Marseille). 


+ 


Quelle doit être la conduite de l’accoucheur appelé au dernier moment et 
qui se trouve en présence d’une parturiente ayant le bassin avec une angustie 
inodérée, mais suffisante cependant pour empêcher le passage de la tête, 
encore mobile au D. S. ? 

_ L'enfant est vivant, à terme. La femme refuse la symphyséotomie dont je 
Suis un partisan convaincu, mais qui, d’ailleurs, ne peut pas être entreprise 
dans tous les milieux. 

. Le temps presse : toutetemporisation estune menace pour la vie de l'enfant. 
Faudra-t-il le laisser mourir ? Personne n’est assurément de cet avis, la mort 
ne modifie en rien l’accouchement, de plus, elle met l’accoucheur dans l’obli- 
gation de faire la basiotripsie, intervention souvent grave pour la mère. 

Qu’y a-t-il lieu de faire ? La question de la symphyséotomie mise de côté, 
restent le forceps et la version. Je ne veux pas ici faire de parallèle entre ces 
deux modes d'action, l’un et l'autre ont leurs avantages et leurs inconvénients, 
ces derniers plus nombreux, il me semble, par le forceps. 

Je sais qu'entre les mains habiles des accoucheurs des hôpitaux, ces 
inconvénients sont minimes, mais ils existent quand mème, d’ailleurs le for- 
ceps au D. S. n’est pas à la portée de tous les praticiens qui n'ont que très 
rarement présent à l'esprit le nodus operandi tel qu'il est décrit dans les 
ouvrages classiques, ainsi que dans les lecons qu’y a consacrées. M. le profes- 
seur Budin dans le cours de son enseignement, et tout récemment encore à 
la Société obstétricale de France (Avril 1898). 

Dans les 4 observations qui font le sujet de cette communitation, j'ai 
appliqué 3 fois le forceps et je n'ai eu que des insuccès ; cependant je crois, 
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sans en être absolument sûr, m'être conformé à la technique décrite par M. le 
professeur Budin et par MM. Farabœuf et Varnier, dans leur ouvrage clas- 
sique. 


Je me hâte de dire que dans ces accouchements, il n’y avait rien à attendre 


des efforts de la nature qui peut cependant, par ses propres moyens, amener 
l'expulsion spontanée. En effet, les statistiques les plus récentes, celles de 
Stanesco (Thèse de Paris 1889) et de Rigaud (Paris 1886), portant l’une sur 
406 cas, l’autre sur 393, montrent que dans certains cas assez nombreux, la 
parturition spontanée peut avoir lieu dans des bassins de 8 centimètres. 

Ne voulant pas retenir plus longtemps l'attention du Congrès et n'ayant 
pas à discuter l'avantage de la version sur le forceps, je ne m’attarderai pas à 
établir des chiffres, mais me basant sur mes observations, sur celles publiées 
par Champetier de Ribes (Thèse de 1879) et celles de M. le professeur agrégé 
Vallois, contenues dans la thèse de Deramont (Montpellier 1898) et enfin sur 
celles de M. le professeur Budin en 1897, je pense que dans la pratique cou- 
rante, le praticien obtiendra de bien meilleurs résultats par la version que par 
le forceps et je ne puis me dispenser en terminant, de citer outre l'opinion de 
M": La Chapelle, celle plus récente de M. Budin. 

€ Il faut bien distinguer, dit M"° La Chapelle, les cas où la tête est au- 
dessus du détroit abdominal de ceux où elle est déjà engagée dans ce détroit. 
Ces derniers, un peu plus difficultueux que si la tête était dans l’excavation, 
exigent point des soins particuliers. Mais lorsque rien n’est engagé dans 
l'excavation, l'application devient difficile et souvent dangereuse ». 

« Si les opérateurs habiles, dit M. Budin, sont obligés, comme on le voit 
en lisant des observations, de faire deux ou trois applications de forceps pour 
réussir, qu'arrivera-t-il pour les praticiens qui n’ont que rarement l’occasion 
d'employer le forceps, dans les bassins rétrécis ? » 

Ainsi donc, la symphyséotomie mise de côté, je pose en principe, que 
dans un bassin modérément rétréci, le travail ne progressant pas sous les 
efforts de la nature, avec un sommet encore mobile au D. $., enfant vivant 
et à terme, si l'accoucheur veut s’éviter bien des déboires, avoir un enfant 
vivant et ménager la mère, il doit s'adresser de préférence à la version, qui 
devra être faite, autant que possible, sous le chloroforme et en s'inspirant 
des règles opératoires qui doivent présider à une intervention de ce genre. 


OBSERVATION I 


FEMME À TERME, TÈTE MOBILE AU-DESSUS DU DÉTROIT SUPÉRIEUR.— DEUX 
APPLICATIONS DE FORCEPS. — INSUCCÈS. — VERSION PODALIQUE. — 
ENFANT VIVANT.— DIAMÈTRE PROMONTO-PUBIEN, MINIMUM = 8 3/4 


I pare, 27 ans, début travail 20 août 1897. 

Antécédents héréditaires : nuls. 

Antécédents personnels : n’a Jamais été malade, a été réglée à l’âge de 
14 ans. Lés règles ont toujours été normales. 
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A l'inspection, l'aspect général de la femme est bon ; elle jouit d'une 
robuste constitution. 

Les seins sont bien conformés.: Les membres inférieurs ne présentent 
rien d’anormal. 
| Il ny a pas d'æœdème malléolaire, pas de varices. Pas d’albumine dans 
les urines. 

Le ventre est volumineux et proémine en avant. 

La tête est mobile au détroit supérieur. 

Le dos est à gauche et l’on sent très nettement les petites parties à droite, 
donc O. I. G:. 

Le siège ballotte au fond de l'utérus. 

A l'auscultation, on entend les bruits du cœur à gauche et élevés. 

Au toucher, le col a perdu de sa longueur, l’orifice externe est fermé. On 
ne sent aucune partie fœtale à travers le segment inférieur. 
__ Promontoire accessible. Diamètre promonto-sous-pubien {1 cent. 1/4. 

A 4 heures, les premières douleurs. Dès 5 heures, les douleurs devien- 
nent très intenses et très rapprochées, la dilatation est comme une pièce de 
? francs. 
 Dansla nuit, les douleurs ont diminué d'intensité et se sont espacées. 

Le 21, à midi, la poche des eaux s’est rompue spontanément, la dilatation 
est presque complète. 

. Les contractions utérines sont irrégulières et elles s’espacent de plus en 
plus. 

La tête est toujours mobile au détroit supérieur. 

A 4 heures, les douleurs ont presque complètement disparu et la dilatation 
est complète. 

Je propose alors à la famille la symphyséotomie qui est refusée. 

On endort la femme et on tente deux applications de forceps directes au 
bassin. 

. Deux fois le forceps dérape. 

Les bruits du cœur du fœtus sont devenus très irréguliers, l’enfant rend 
du méconium. 

Je tente immédiatement la version, qui se fait péniblement. 

Le pied antérieur est saisi difficilement ; on est obligé d’y fixer un lac 
et je repousse la tête avec l’autre main restée libre ; l’évolution du fœtus se 
fait avec beaucoup de peine, car l'utérus est quelque peu appliqué sur le fœtus. 

Enfin le pied est amené en dehors des organes génitaux ; le tronc se 
dégage jusqu'aux épaules. Les bras sont facilement dégagés. Un aide presse 
sur le front du fœtus, à travers les parois abdominales. La tête franchit avec 
très grande difficulté le détroit supérieur et arrive dans l’excavation, 

; La manœuvre de Mauriceau est des plus laborieuses à cause du volume 
de la tête. À 


L'enfant vient au monde dans un état de mort apparente. Il est ranimé 
assez facilement, Il est du sexe masculin. ; 


Pod tee te AR DUO 

Diamètre Bi Pe- 0.. .  101/4 T4 

Diaméètre Bit. ."6,..0 8 1/2 4 

Demi-heure après la délivrance, une hémorragie se produit. Elle est 
facilement combattue. ÿ 
Les suites de couches sont normales. 


OBSERVATION II 


FEMME A TERME. — l'ÊTE MOBILE AU DÉTROIT SUPÉRIEUR. — EUX APPLI- 
CATIONS : UNE DIRECTE, L'AUTRE OBLIQUE. — INSUCCÈS — VERSION. — 
ENFANT VIVANT.— DIAMÈTRE PROMONTO-PUBIEN, MINIMUM = 8 CENT. 12. 


Secondipare, àgé de 28 ans, début travail 26 décembre 1897. 
- _Antécédents héréditaires : rien d’anormal. 
Antécédents personnels : se souvient d’avoir marché assez tard, mais ne 
peut préciser l’époque. D 
Réglée à 15 ans. Depuis cette époque les règles sont bonnes et régulières. 
La première grossesse remonte à l’âge de 19 ans. Cette grossesse n'est 4 
pas arrivée à terme, un avortement est survenu vers le quatrième mois. Les 
suites de couches ont été bonnes, la femme n’est restée au lit qu’une semaine. 
À l'inspection, la femme est bien constituée. Les seins sont bien formés. 
La glande est parfaitement développée, les mamelons sont saillants. 4 
Des contractions indolores permettent de bien se rendre compte de lan 
forme de l'utérus, qui est normal. Re. 
Les jambes présentent de l’œdème et des varices. 
Il n’y a pas d’albumine dans les urines. 
Au palper, on sent le sommet très mobile au détroit supérieur. Le dos Ë 
est à gauche, et les petites parties sont très bien perçues à droite. | 
Le siège est au fond de l'utérus et à gauche. 
La poche des eaux est intacte. 
Au toucher, on constate que l’orifice interne est fermé. On constate une 
légère déchirure à la commissure g'auche du col. 
Le 27, à 7 heures du matin, le sommet est encore mobile au détroit 





supérieur. 

La poche des eaux est intacte. 

La dilatation est comme une pièce de 5 francs. 

Les contractions utérines sont régulières, mais espacées. 

L'état général est bon. 

Les bruits fœtaux sont bons. 

À 9 heures et demie du matin, la rupture de la poche des eaux se fait 
spontanément. À ce moment la dilatation est comme une petite paume des 
ain. “4 
A {1 heures, les contractions utérines deviennent irrégulières, elles 
s’espacent de plus en plus, ne revenant que toutes les quinze minutes. 


N; 


A 1 heure de l'après-midi, le travail s’arrète complètement. À ce moment 
la tête fœtale est toujours mobile au détroit supérieur, et les bruits du cœur 
du fœtus sont perçus avec netteté. 

A 3 heures 1/2, je propose au mari la symphyséotomie qui est refusée. 

Je me décide alors à faire une application de foreeps, directe quant au 
bassin, par suite du front de l’occiput quant au fœtus. 

La sage-femme immobilise la tête à travers les parois abdominales. 
L'introduction des cuillers et l'articulation se font difficilement. 

Des tractions lentes et soutenues sont exercées sur le tracteur ; mais le 
forceps ne tarde pas à déraper, sans avoir aucunement engagé la tète qui reste 
encore mobile au détroit supérieur. 

_ Les/bruits du cœur du fœtus se maintiennent bons. 

Je fais une nouvelle application de forceps, mais, celle-là, oblique. 

La branche gauche fut placée en arrière et à gauche, la branche droite 
fut dirigée en avant et à droite. On articula. Le tout fut fait avec beaucoup 
de difficulté. 

On exerça des tractions : le forceps dérape de nouveau et n’a pu, comme 
la première application, engager le moins du monde la tête. 

Les bruits du cœur fætal deviennent irréguliers, et l'enfant commence à 
rendre son méconium. 

L'état de la femme est excellent. Je laisse de côté le forceps et je tente la 
version podalique. 

La tête, facilement refoulée, laissa passer sans difficulté la main qui va 
Saisir le pied antérieur, c'est-à-dire le droit, et l'amène dans le vagin. Au 
moment de faire évoluer le fœtus, une contraction arrête ma main. 

Dès qu'elle est passée, je refoule la tête en haut, avec la main droite 
appliquée sur la paroi abdominale, tandis que la main gauche, à l'intérieur, 
exerçait des tractions. 

L'évolution faite, le siège, puis la partie inférieur du tronc apparaissent. 
Les bras sont dégagés sans difficulté ; mais la tète est retenue en transverse, 
le front à gauche, l’occiput à droite au détroit supérieur. 

La tête est un peu défléchie, de sorte que je suis obligé d'introduire les 
doigts assez profondément pour les faire pénétrer dans la cavité buccale. 

Tant bien que mal, aidé par la sage-femme, j'ai exécuté la manœuvre de 
Champetier de Ribes : la tête franchit le détroit supérieur et arrive dans 
l’excavation, d’où l'extrait la manœuvre de Mauriceau. 

L'enfant vient au monde étonné, Il est aisément rappelé à la vie, son 

poids s'élève à 2 kil. 600. 
q Diamètre Bi P 
Drametrer Bi eme En 7 3/4 

La tête de l'enfant présente la marque des branches du forceps. L'extré- 
_mité de la cuiller gauche a laissé une trace très nette près de l'oreille gauche, 
un peu au-dessus et en arrière de la dite oreille, et l'extrémité de la cuiller 
droite se trouvait dans la région de la bosse frontale et de la pommette droites, 


53 
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Quant à l'application antéro-postérieure, c'est-à-dire du front à l’occiput, 
elle n'avait laissé que de lécères traces. 

Enfin, dans le voisinage de la suture fronto-pariétale gauche, il existait 
une dépression avec un léger épanchement sanguin dû à l'angle du promon- 
toire. 

OBSERVATION III 
FRMME A TERME. — TÊTE MOBILE AU DÉTROIT SUPÉRIEUR. — DEUX APPLI- 


CATIONS DE FORCEPS. — INSUCCÈS. — VERSION. — ENFANT MORT. — 
DIAMÈTRE PROMONTO-PUBIEN, MINIMUM — 9 CENT. 1/2 


VII pare, àgée de 35 ans, entré le 8 juin 1896. 

Antécédents héréditaires : la mère a eu cinq grossesses normales. 

Antécédents personnels : n’a jamais été malade. 

A été réglée à l'âge de 12 ans. Les règles, depuis cette époque, ont été 
régulières et bonnes. 

À eu six enfants, le premier à l’âge de 20 ans. Les six accouchements, 
quoique très laborieux, se sont terminés sans intervention, va la petitesse des 
fœtus. Sur ces six enfants, 3 sont morts d’athrepsie. 

Le septième accouchement a nécessité mon intervention. 

Les règles ont disparu du 5 au 15 septembre 1895. 

L'état général est bon. La grossesse actuelle, à part quelques vomisse- 
ments, a bien évolué. 

On remarque de l’œdème aux membres inférieurs. 

Les tibias sont légèrement incurvés en dehors. 

Pas d’albumine dans les urines. 

Le ventre est énorme et proéminent-: 

A la palpation, on sent la tête très mobile au détroit supérieur et les 
petites parties se sentent en haut et à droite. Le dos est à gauche. 

A l’auscultation, les bruits du cœur du fœtus sont faibles, la femme est 
en travail depuis 25 heures. 

La poche des eaux est rompue depuis 12 heures. 

La dilatation est comme une petite paume de main, le col est dilatable, 

On constate un œdème énorme de la lèvre antérieure du col, qui arrive 
presque à la vulve. 

Les douleurs sont très rares, très espacées et irrégulières. La femme 
souffre beaucoup. 

Incertain de la vitalité de l'enfant, je propose la symphyséotomie, mais 
sans trop insister, elle aurait été d’ailleurs refusée. 

Je tente alors une première application de forceps directe quant au bassin. 

L'articulation se fait difficilement, je tire lentement, le forceps dérape 
immédiatement. 

La tête ne s’est pas engagée. 

Je fais une nouvelle application de forceps : l’insuccès is encore complet ; 
la tête n'avait nulle tendance à s'engager. 





— 4923 — 


La femme souffrait de plus en plus, le pouls était devenu irrégulier. 

Bien que les bruits fætaux ne soient plus perceptibles, j'hésite à faire la 
basiotripsie et donne la préférence à la version. 

Vu l’état de la femme, le chloroforme n’est pas administré. 

J'introduisis la main gauche dans l’utérus ; la tête est facilement repous- 
sée dans la fosse iliaque gauche. La main, cheminant lentement le long du 
plan antérieur du fœtus, saisit le pied droit qui est tiré vers la vulve. 

L'évolution du fœtus se fait sans difficulté. Le tronc, puis les bras du 
fœtus sont dégagés. 

Je fais exercer des pressions sur la tête, à travers les parois abdominales, 
par la sage-femme. Le détroit supérieur est franchi, la manœuvre de Mauri- 
ceau est exécutée sans difficulté aucune. 

La version avait demandée 15 minutes. 

L'enfant vient au monde mort ; il pèse 6 kilos. 

Les cuillers ont laissé des traces sur le front et l’occiput. 

L'autopsie n’a pu être faite. 

DAME ITeABINBE Se PEER 972 
Diametre BAT. LEUR LL. 8 1/4 
Les suites de couches ont été normales. 


OBSERVATION IV 


FEMME À TERME.— TÊTE MOBILE AU DÉTROIT SUPÉRIEUR. — VERSION 
D'EMBLÉE. — ENFANT VIVANT. — DIAMÈTRE PROMONTO-PUBIEN — Ÿ CENT 1/2. 


La même femme de l’observation précédente devient enceinte à nouveau 
(huitième grossesse) me fait appeler le 8 janvier au soir. 

Grossesse actuelle. Les dernières règles ont eudieu le 5 avril 1897, 

La grossesse a été excellente. À part quelques pertes blanches assez 
abondantes, la femme n’a présenté rien d’anormal. 

À l'inspection, le fond de l'utérus remonte à huit travers de doigt au- 
dessous de l’ombilic ; l'utérus semble un peu déjeté à gauche. 

A la palpation, on sent l'extrémité céphalique très mobile au-dessus du 
détroit supérieur. 

Le siège se sent nettement au fond de l’utérus. 

Le dos est à droite, les petites parties sont perçues en haut et à gauche. 

À l’auscultation, les bruits fætaux s'entendent très nettement. 

La poche des eaux est intacte. 

Dans la nuit du 7 au 8 janvier, les premières douleurs se font sentir. 

À sept heures du matin, l'extrémité céphalique est toujours mobile au 
détroit supérieur, le dos est à droite et la dilatation est comme une bonne 
paume de main. 

La lèvre antérieure du col est fortement œdématisée ; elle pointe même à 
lorifice vulvaire. Par le toucher il est impossible d'atteindre la tête, tant elle 
est élevée, | 
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Les douleurs sont régulières mais courtes, très espacées et peu énerg'iques. 

À midi, la poche des eaux se rompt Shen néeNt. A SHostE de ce HO HICUUS 
les douleurs deviennent irrégulières et rares. 

A 3 heures, il y a cessation complète du travail et la dilatation n'a pas 
fait de progrès, mais le col est très dilatable. 

Me souvenant alors de la terminaison du septième accouchement et sur 
tout de l’insuccès complet de deux applications de forceps à cette Époque je 
me décide à faire la version d'emblée. 

La version est entreprise à # heures du soir. 

La tête est toujours mobile au détroit supérieur. 

Les bruits fœtaux sont parfaits. 

La femme est en très bon état, elle ne souffre nullement, le pouls est 
régulier. 

Le chloroforme est administré. 

J'introduis la main droite dans les organes génitaux, la tète est repoussée 
et la main, nullement incommodée par les contractions utérines, arrive sur le 
pied antérieur. 

L'évolution se fait facilement. Le tronc et les bras se dégagent sans 
présenter aucune particularité. 

La tête n’est point retenue au détroit supérieur, 

La manœuvre de Mauriceau l'extrait de l’excavation. | 

L'enfant, du sexe masculin, vient au monde vivant ; il pèse 4 kil. 950. 

Diamètre Bi P...... MS 
Diamètre "Bi T:.:... et - 0 

Les suites de couches ont été normales. 

Comme pour le septième enfant, on remarque sur le pariétal droit du 
huitième enfant une petite dépression. : 

On peut se demander pourquoi l'accouchement prématuré n'a pas été 
provoqué. À cela je répondrai que je n'ai été appelé pour cette ncuvelle gros= 
sesse qu'au début du travail. En outre, si je n'ai pas proposé la symphyséo- 
tomie, étant certain de la vie de l'enfant, c'est que connaissant le milieu dans 
lequel je me trouvais, je savais d'avance l'accueil qui lui serait fait. 


Discussion 


M. PINaRD. — La syinphyséotomie n'est point une opération s10 
difficile qu’on veut bien le dire et chaque praticien doit être à même de 
la pouvoir faire au même titre que toute intervention d'urgence: une 
trachéotomie, la cure d’une hernie étranglée. Les accidents sont rares 
etavec les précautions nécessaires, on doit les éviter. La symphyséo-= 
tomie a été pratiquée dans les milieux les plus pauvres et avec unë 
instrumentation des plus réduites, et cela avec succès. Pour ce qui est 
du degré de l'agrandissement du bassin, je déclare qu'avec un écart de 
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la symphyse pubienne égal à 5 centimètres les symphyses sacro-ilia- 
ques ne risquent rien. 

En présence des attaques injustes dirigées contre la symphyséoto- 
mie, je tiens à renouveler ici encore ma profession de foi. 

Il est démontré, de par un nombre considérable d'observations 
soigneusement recueillies, que les contractions utérines seules sont 
susceptibles, si le bassin est rétréci, de déterminer la mort du fœtus ou 
de lui occasionner des infirmités permanentes. {l faut donc s’efforcer de 
rendre aussi minime que possible le traumatisme et pour cela, il ny a 
rien de mieux à faire que d'agrandir momentanément le bassin. 

Le forceps au détroit supérieur est condamnable parce qu’il inflige 
au fœtus un grave traumatisme, de même la version dans les bassins 
rétrécis. On peut obtenir, il est vrai, des enfants vivants par ces 
méthodes ; mais que deviendront-ils dans quelques années ? C’est pour- 
quoi je repousse ces deux méthodes et je répète ce que je n’ai cessé de 
dire : tuer l’enfant est un opprobre scientifique ; on ne doit pas non plus 
le laisser hypocritement mourir pour le broyer ensuite, pas plus qu’on 
est en droit de le traumatiser grièvement dans l’extraction forcée au for- 
ceps ou par la version, quand on a le moyen de sauvegarder à la fois les 
intérêts de l’enfant et ceux de la mère. Et qu'on ne dise pas que l’on 
emploie le forceps ou la version comme pis allier, quand la famille ou la 
mère refusent la symphyséotomie ; ces personnes n’ont point qualité 
pour choisir entre ces diverses opérations. C’est à l’accoucheur d’avoir 
assez de conviction pour persuader la mère et son entourage, sinon en 
cas de refus catégorique il ne doit point agir contre sa conscience et il est, 
je crois, de son devoir de laisser à un autre une aussi grave responsa- 
bilité. 

Quant au levier-préhenseur-mensurateur, je n’ai point continué à 
m'en servir pour plusieurs motifs. C’est d’abord un instrument d’un 
maniement délicat ; merveilleux appareil pour les démonstrations de 
.- laboratoire, il devient inférieur en clinique, où, sur la femme vivante, 

- on trouve autre chose qu'une tête et un bassin osseux. On n’estjamaissür, 
de plus, de ne point pincer le cordon avec une de ses cuillers et cet 
accident m'est arrivé une fois, sans conséquence ilest vrai, mais il 
aurait pu survenir des accidents. Il est difficile enfin de savoir quelle 
est la différence exacte qui existe entre les diamètres du bassin et ceux 
de la tête fœtale, aussi est-on exposé à faire subir un traumatisme à 
l'enfant, lequel n’a déjà que trop souffert généralement, il faut donc lui 
épargner toute nouvelle souffrance qui pourrait diminuer sa vitalité. 

Si maintenant, des observations plus nombreuses, et surtout faisant 


ASC 


mention de l’état des enfants au bout de plusieurs années, venaient 
démontrer l'innocuité du levier-préhenseur de Farabœuf, je m'inclinerai 
devant cette méthode. 

M. MARTIN. — Je n’ai jamais appliqué l'instrument de M. Fara- 
bœuf sans avoir, au préalable, lout fait préparer pour une symphyséo- 
tomie possible. J’ai toujours agi, dans la manœuvre de cet instrument, 
avec la plus grande douceur et quand celle-ci n’a point suffi, au lieu de 
déployer la moindre force, j'ai laissé l'instrument en place et j'ai aussi- 
tôt pratiqué la symphyséotomie. Le levier préhenseur-mensurateur m’a 
servi ensuite à extraire la tête sans difficulté. 

Je serais, pour ma part, désireux que l’on se mit à étudier et à appli- 
quer l'instrument de M. Farabœuf qui est appelé à rendre de grands servi- 
ces à l’accoucheur, en lui donnant la possibilité de sauver quelquefois 
l'enfant alors qu'on ne l’autorise pas àpratiquer la symphyséotomie. Le 
forceps au détroit supérieur, quand le bassin est rétréci, est meurtrier 
pour les enfants et dangereux pour les mères ; la version pratiquée dans 
les mêmes conditions, est tout aussi périlleuse, Dans un cas de rétrécisse- 
ment pelvien où il ne fut pas permis de faire la symphyséotomie, j’eus 
recours à la version ; l'opération fut extrêmement laborieuse et l'enfant 
mourut pendant l'extraction. Dans un autre cas analogue, la version eut 
pour conséquence une fracture du crâne fœtal. 

M. PINaRD. — Toute manœuvre un peu forcée pratiquée sur l’enfant 
in utero est susceptible d’exciter son réflexe respiratoire, et par consé— 
quent expose le fœtus aux dangers de la respiration prématurée, 

M. Jacos (Marseille). — On a parlé tout à l’heure de l’hémorrhagie 
comme d’une complication sérieuse de la symphyséoltomie ; c’est là un. 
accident rare et, se produisit-il, on en viendrait, je crois, facilement à 


bout, ainsi que cela m'est arrivé une fois au cours d’une symphy- 
Ï : 


séotomie. 

M. Eusracue (Lille) cite une observation de symphyséotomie où, 
par suile d’une fausse manœuvre et de l'écart trop brusque d’une cuisse, 
il se produisit une déchirure d’une symphyse sacro-iliaque, suivie de 
suppuration. L’opérée guérit au bout d'un mois. 


Observation et Suites de six Symphyséotomies 


Par le Dr René BELIN (de Paris). 


Depuis le 5 décembre 1894, j'ai pratiqué dans la clientèle de confrères 
six symphyséotomies. Je n’en relaterai cependant que cinq, la première ayant LM 
été pratiquée à tort chez une femme de 26 ans ayant eu déjà deux grossesses 
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terminées par embryotomie. Je l'ai accouchée d’un enfant mort bien conformé, 
du poids de près de 7 livres ; la mort était due à des applications de forceps 
prolongées et réitérées, comme ilétait facile de s’en rendre compte. Incontes- 
tablement, la basiotripsie eût dû être préférée dans ce cas. Les cinq observa- 
tions suivantes se rapportent toutes à des primipares et ont été suivies de 
succès. Les dimensions du diamètre promonto-sous-pubien (diamètre conjugué 
diagonal) ont varié de 8 à 10 cent. environ. — Tous les enfants ont été extraits 
par le sommet, un seul (Obs. IT) par version suivie de la manœuvre de 
Wigand-Martin — leur poids a varié entre 2665 (Obs. IT) et 3005. Tous sont 
nés vivants, quatre vivent encore, le cinquième a succombé le lendemain. 
Les suites ont toutes été physiologiques, sauf une lymphangite du sein. 
Comme technique opératoire, je me suis bien trouvé de ne pas m'écarter 
des préceptes excellents de Farabœuf, leur précision anatomique ne laisse rien 
à désirer ; je ne me suis jamais servi de son instrumentation spéciale. J'ai 
procédé de la même façon dans tous les cas. Incision à fond des parties molles 
avec un bistouri à pointe rabattue bien affilé; incision commencée sur le pubis 
et prudemment conduite de l'insertion des droits sur une longueur juste suffi- 
sante pour livrer passage à l'index gauche qui s'efforce de décoller et de 
refouler en arrière les plexus veineux du tissu cellulaire de la cavité de 
Retzius. Ce premier temps ne demande pas cinq minutes et se fait sans hémor- 
rhagie autre que celle produite par quelques vaisseaux insignifiants des 
tissus mous prépubiens ; si une hémorrhagie appréciable se produisait lors 


. de la manœuvre de l'index gauche, elle cèderait vite à l'application rapide 


d’un paquet de compresses, comme M. Porak en a cité un exemple. 

L'index gauche est retiré et remplacé en suivant la face postérieure de la 
symphyse sans s’écarter de la ligne médiane par la sonde gouttière en cuivre 
rouge d'Ollier, qui convient parfaitement à ce temps, car elle est flexible et 
assez rigide, d'autre part, pour servir de guide et de décolleur ; sa g'outtière 
regarde en avant et protègera sûrement les parties situées en arrière contre 
une échappée du bistouri. La section de la symphyse se fait, selon les conseils 
de mon maître Porak, par très petits coups d’arrière en avant avec un bis- 
touri boutonné moyen tenu presque parallèlement au pubis. On a conseillé un 
mince bistouri ordinaire, la pointe en est inutile et dangereuse à cause des 
échappades toujours possibles, elle frotte sur la cannelure de la gouttière et 
arrête le mouvement de va-et-vient. En cas d’ossification anormale, la scie à 
chaine ou le ciseau frappé trouveraient leur emploi. Aucun disjoncteur métal- 
lique n’est nécessaire ; dès que la section est terminée, le doigt apprécie une 
disjonction de 1 à ? centimètres, dont il ne reste qu’à augmenter l'écart douce- 
ment et sans à-coup. L’écartement du pubis est limité par une bande d’Esmarsh 
fixée par dessus la plaie protégée par un voile aseptique (compresse bouillie 
dans l’eau salée (selon les conseils de Freund-Mullerheim). 

L'accouchement terminé, les sutures exécutées et la ligne de réunion 
pansée à plat à la gaze stérilisée, cette bande est réappliquée pour servir de 


pièce de contention. Si elle n'est pas tolérée, je la remplace par une serviette 


hope 





solidement fixée. Les points de suture sont enlevés au 9° jour, et la maladé 
munie d'une ceinture inextensible en coutil ou en soie. d 


Utérus double et Grossesse 


Par le D: PLATON (de Marseille) 


Les malformations utérines sans être fréquentes, ont été signalées et obser- 
vées par un certain nombre d'auteurs. Cependant, il faut arriver aux travaux 
de G. St-Hilaire (1832), de Busch (1841), de Meissner (1842), pour trouver une 
étude méthodique et scientifique que Le Fort, Livius, Furst et Klebs sont venus 
compléter et mettre au point. 

La production de ces malformations est aujourd'hui bien connue. C'est 
l'embryologie qui en a fourni l'explication et montré qu'il n'y avait qu'un arrêt 
de développement dans les cas où les anciens voulaient voir une manifestation 
bizarre d’une force supérieure. Cette déviation du type parfait et normal 
s'accomplit in-utéro pendant le développement de l'embryon. 

Le conduit utéro-vaginal est constitué dès l'origine, pendant la période 
d'indifférence sexuelle qui va jusque vers la 5"° semaine, par deux conduits 
indépendants comme les canaux de Muller dont ils dérivent ; bien avant la 
formation définitive de l'utérus et du vagin, les organes g'énitaux de la femme 
se composent, pour ainsi dire, de deux utérus et de deux vagins. | 

Plus tard, après la 6° semaine de la fécondation, ces deux conduits primi= 
tifs s’'adossent, se rapprochent et se soudent pour former un seul organe à cloison 
antéro-postérieure. Vers la 12° semaine, alors que commence la période d’ori= 4 
entation sexuelle, la fusion des deux conduits est complète et la cloison médiane 
s'est résorbée de bas en haut de la vulve vers le fond de l'utérus, de sorte qu'au 
4° mois la cavité utérine est déja formée. 

C'est là, rapidement indiquée, l’évolution normale des organes sexuels 
féminins. Les malformations de ces organes, dues à des arrêts de développe 
ment, varieront avec le stade de ce développement même, et l’on pourra se 
trouver en présence d'un vagin double et utérus double complètement isolés, 
d'un vagin cloisonné avec utérus double, d’un vagin cloisonné avec utérus 
cloisonné, d'un vagin unique avec col unique et utérus divisé. ; 

Chacune de ces anomalies sont des formes embryonnaires qui n'ont pas 
évolué et qui ont persisté pendant que les autres parties de l'organisme subis= M 
saient les modifications successives de la vie fœtale et, détail intéressant, 
chacune d'elles est la reproduction d’un type qui estconstant dans la série ani= 4 
male : (marsupiaux, monotrènes : vagin et utérus double ; lapins, lièvres, B. 
écureuils : un vagin et utérus double ; cobaye, rat: un vagin et un utérus, 
bicorne). N 
Dans la majorité des cas publiés d’utérus doubles, on constate l'atrophie 
d’un des deux organes. C’est ce que nous avons observé chez une femme entrée 
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dans le service de M. le D' Villeneuve en 1896, et dont nous avons publié 
lobservation dans le Marseille Médical. 

Nous voulons aujourd’hui relater l’histoire d’une femme entrée par deux 
fois à la Maternité de Marseille dans le service de M. le D' Queirel et qui pré- 
sentait, elle aussi, des malformations sexuelles intéressantes. 

Rosalie R..., âgée de 28 ans, née à la Fare (B.-du-Rh.), arrivait à la 
Conception en février 1894, dans le 9° mois d'une première grossesse. Jusqu'à 
cette époque sa santé avait été parfaite et ses antécédents étaient excellents. Ce 
premier accouchement ne se fit pas sans difficulté : une dilatation très lente, 
terminée par l'application du ballon de Champetier, une présentation du siège 
mode des fesses permirent l'extraction pénible d’ur enfant mort-né. Les suites 
de couches furent normales et cette femme reprit le cours de ses occupations 
journalières. 

Le 26 février 1897, juste 4 ans après son séjour à la Maternité, elle repa- 
raissait dans le 9 mois d’une seconde grossesse. Aucun accident ni compli- 
cation n'avaient accompagné cette gestation. La présentation était semblable à 
celle du premier accouchement ; c'était un siège en SIDP. Le bassin offrait les 
. diamètres normaux. Le6 mars, à 3 heures du matin, le travail commença, tra- 
vail pénible et lent, puisque la dilatation ne s’esquissait que vers 5 heures du 
soir. L'enfant se présentait toujours par le siège en SIDP. La dilatation, plus 
rapide que lors de la première grossesse, était complète à 11 heures du soir. 
Les membranes s'étaient rompues spontanément et avaient laissé sourdre un 
liquide amniotique abondant. Au moment du dégagement, la position était en 
LP. À minuit, l'expulsion du fœtus était accomplie. Encore une fois cette 
femme donnait naissance à un enfant mort-né et dont le décès devait être 
attribué, comme lors de la première grossesse, à la lenteur du travail et à la 
difficulté de l'extraction. La délivrance fut naturelle et ne fut suivie d'aucune 
perte de sang anormale. 

Ainsi donc, on était en présence d’une jeune femme, bien conformée en 
apparence, à antécédents parfaits, à grossesse sans accidents. Chaque 
accouchement s’accompagnait d’une présentation du siège, d’une dilatation 
lente et d’un travail pénible, ayant comme triste conséquence la mort du fœtus. 
IL fallait rechercher la cause de cette dystocie. L’examen génital de cette 
jeune accouchée révéla l'existence d’un utérus double et d’un vagin cloisonné. 
L'utérus gauche tout petit, présentait un petit col de vierge ; l'utérus droit, 
qui avait été fécondé, avait les dimensions d’un utérus normal bien revenu sur 
lui-même. Le col était, lors de l'examen, encore légèrement entr'ouvert et 
permettait l'introduction de l’hystéromètre sur une longueur de 7 centimètres. 
Du côté du vagin, une cloison médiane séparait ces deux matrices inégales en 
développement et en fonctions. Cette cloison s’arrêtait à deux centimètres 
environ de l'orifice vulvaire. Cette malformation par arrêt de l'évolution des 
organes, amène presque toujours, dans le cas de grossesse, des avortements ou 
des présentations vicieuses, soit que la présence de l’autre utérus gêne le 
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développement du fœtus, soit qu’il l'empêche plus tard de basculer normale- 
ment. D'après la plupart des accoucheurs et notamment Ribemont Desaignes, 
les présentations de l'épaule seraient la règle. Dans l'observation qui nous 
occupe, c'est le siège qui s'est présenté durant deux grossesses successives et à 
un intervalle de quatre années. Ce qu'il ne faut pas oublier de relever, c'est la 
difficulté éprouvée au moment de l'extraction du fœtus, difficulté toujours 
suivie de la mort de l'enfant. Certainement la conformation particulière des 
organes sexuels de cette femme à été un obstacle à l'expulsion facile du produit. 
Mais ce ne sont pas les seuls accidents à craindre dans de pareils cas : Depaul 
et plus récemment Bar et Seicheron, ont observé dans des accouchements ana- 
logues la rupture de l’utérus. 

Ces présentations vicieuses, ces accidents redoutables peuvent-il être évités 
en corrigeant chirurgicalement ce que la nature a mal formé ? Nous n’avons 
connaissance que d'une seule tentative de ce genre imaginée et publiée par 
Ruge : une femme à utérus cloisonné avait eu toute une série d’avortements ; 
Schræder fit l’ablation de la cloison médiane : la femme peut enfin accoucher 
à terme et sans difficulté. 

Le plus souvent la grossesse est simple et il peut y avoir alors la persis- 
tance des règles signalée par Henderson ; le fait est intéressant à connaître en 
présence de menstruations durant la période puerpérale ; l’une des deux cavités 
contient l'œuf, l’autre reste le siège d'une fluxion mensuelle qui se traduit par 
l'apparition d’un écoulement catamenial. 

D'après Tarnier, les deux utérus peuvent être gravides à tour de rôle. 
Enfin, il peut y avoir une grossesse double : la femme observée par Furst fut 
fécondée par chaque vagin et les jumeaux (?) furent expulsés à 2 mois d’inter- 
valle. Scotschawa a publié un cas analogue : une femme à deux utérus et à 
double vagin expulsa à trois jours d'intervalle un embryon de 1 mois et un de 
3 MOIS. 


Etude d'un placenta expulsé en pleine syphilis secondaire 


Par le professeur BOINEr. 


Une jeune fille de 21 ans, sans antécédents héréditaires, contracte la 
syphilis. L'accident initial passe inaperçu; elle devient enceinte vers cette 
époque. Au quatrième mois de sa grossesse, vingt jours avant son avorte- 
ment, elle consulte le docteur Platon qui nous communique ces détails. Cette 
malade est en pleine période secondaire, elle ne sent plus les mouvements du 
fœtus et on ne constate, du reste, aucun bruit fœtal. L'expulsion d’un fœtus 
macéré et du placenta se fait sans difficulté, les suites de cet avortement sont 
excellentes. Cependant, des ulcérations profondes, multiples, d'aspect syphi= 
litique, apparaissent plus tard sur les fesses, les jambes, le thorax; elles 
guérissent assez rapidement sous l'influence d’un traitement mixte intensif: 

Le fœtus mesure 27 centimètres de longueur ; il est macéré, il ne présente 
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aucune lésion cutanée. L'examen macroscopique des divers organes ne révèle 
rien d'anormal, cependant l'étude histologique du foie montre au niveau de 
quelques espaces portes, des amas de cellules embryonnaires très jeunes, bien 
colorées par le procédé de Von Gœson. Quelques vaisseaux sont épaissis et 
leur tunique externe est le siège d’une légère infiltration embryonnaire. Ce 
fœtus pèse 220 grammes et le placenta, 90. Le rapport qui existe entre ces 
deux poids est de 2,4. Ce placenta est relativement hypertrophié; sur certains 
points, il a deux centimètres d'épaisseur; son diamètre est de 9 centimètres. 
Sa consistance varie suivant la nature des lésions; elle est considérable au 
niveau d’un caillot qui a le diamètre d’une pièce de 5 francs, affleure le 
caduque et s’infiltre dans presque toute l'épaisseur du placenta. Il existe une 
forte trombose au niveau du sinus circulaire ; elle a 8 millimètres de diamètre ; 
elle est entourée d’une infiltration hémorrhagique. Ailleurs, le placenta est 
mou, spongieux, rougeàtre ; la partie la plus épaisse est blanchâtre, sillonnée 
par de longues fissures peu profondes. On trouve encore quelques infarctus 
blanes et des zônes blancs-jaunâtres, comparés par Fraenkel, à de la matière 
cérébrale et présentant un aspect pâle, anémié, œdémateux. 

A l'examen microscopique, on constate sur certains points, une endo-pé- 
riartérite et une endo-périphlébite des vaisseaux des villosités choriales. 
L'épaississement de la tunique interne est considérable ; quelques vaisseaux 

n’ont plus qu'une lumière insignifiante ; ils sont aussi le siège d’une infiltration 
embryonnaire plus prononcée à leur périphérie. Ces traînées de jeunes cellules 
dissocient le stroma d’un certain nombre de villosités qui sont hypertrophiées. 
D’autres sont augmentées de volume et infiltrées de sérosité sanguine. La 
trombose marginale précédemment signalée, est constituée par un caillot 
sanguin, présentant quelques couches concentriques de fibrine à la périphérie ; 
la paroi interne du vaisseau est épaissie. L'absence de toute gomme microsco- 
pique est toute naturelle, puisqu’au moment de l'avortement, la mère était en 
pleine période de syphilis secondaire. Le chorion offre quelques épanchements 
hémorrhagiques. Les membranes paraissent saines, le cordon est normal, 
En résumé, les points les plus intéressants de cette observation sont : 


1° L'hypertrophie du placenta qui coïncide avec un produit fœtal pré- 
caire ; c’est un des signes les plus importants de la syphilis placentaire, 
comme l'ont démontré les recherches de M. le professeur Pinard, en parti- 
culier ; 


2° La variété des lésions macroscopiques tels que foyers hémorrhagiques, 
trombose, infarctus blancs, dégénérescence graisseuse ; 


3° Les altérations histologiques fort importantes des vaisseaux consistant 
dans l’épaississement de leur paroi interne, le rétrécissement considérable de 
leur calibre, l’infiltration embryonnaire dans leur tunique externe et à la 
périphérie ; 
4° L’hypertrophie de certaines villosités et l'existence de trainées em 
bryonnaires dans leur épaisseur ; 
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5° L'existence d'une série de gros tractus fibreux dans toute l’épaisseur de 
ce placenta syphilitique. Ils sont plus développés autour des vaisseaux. C’est 
surtout à cette prolifération fibreuse que ce placenta doit son volume considé- 
rable et sa consistance exagérée. 

En somme, on retrouve dans ce placenta les lésions scléro-vasculaires de 
la syphilis. Leur nombre et leur abondance, én pleine syphilis secondaire, 
constituent une des particularités les plus curieuses de cette observation. 


Discussion 


M. DELORE (Lyon). — Il serait important de savoir si le processus 
inflammatoire a commencé dans les vaisseaux maternels ou dans ceux 
du fœtus ; pour moi, je crois qu'il doit débuter en dehors des vaisseaux. 

M. PiNaRD. — M. le professeur Boinet vient de nous présenter une 
étude macroscopique très intéressante d’un placenta de syphilitique, 
n'offrant à l’œil nu aucun des caractères habituels auxquels les cliniciens 
reconnaissent ce genre de placentas. [l ne faudrait peut-être pas g'énéra— 
liser et faire des lésions trouvées dans ce cas isolé, les lésions typiques 
de la syphilis placentaire. 

M. Boxer. — Je n'aurai garde de généraliser ; je me contente de 
montrer un placenta syphilitique qui n’a pas de lésion macroscopique 
caractéristique, mais qui, au point de vue histogénique, présente de 
l'eudo-périartérite avec prolifération embryonnaire, hypertrophie des 
villosités choriales et quelques points de dégénérescence graisseuse. 
C’est sur ce fait particulier que je désirais appeter votre attention. 


Du Sérum artificiel (chez les enfants) employé dans le traitement 
de la débilité congénitale ou acquise 


Par Mie Mouren (de Marseille) 


Il résulte d'une statistique récente que le chiffre de la mortalité des enfants 
nés avant terme a considérablement diminué à la Maternité de Marseille en ces 
deux dernières années. 

Dans le cours de l’année 1895, 30 enfants ont succombé de débilité congé- 
nitale. En 1896, il y a eu 36 décès et 6 seulement en 1897. 

La différence notable qui existe en faveur de cette dernière année est due, 
nous le croyons, à l'emploi du sérum artificiel. 

Plus de 70 observations, rigoureusement contrôlées, prouvent les bienfaits 
de ce traitement. 7e 

Ces observations peuvent ètre divisées en trois catégories bien distinctes ; 





n 

d 
% 

1 





— 433 — 


_ La première, celle des enfants de 1.300 à 2.000 grammes à qui le sérum 
a été administré régulièrement depuis la naissance. 

La deuxième, celle des enfants de 2.000 à 2.600 grammes, chez qui la débi- 
lité s’est manifestée par une diminution graduelle de poids et auxquels on a 
dû administrer le sérum 4 et 6 jours après la naissance. 

La troisième, celle des enfants à terme ou près du terme, deconstitution et 
de poids satisfaisants, mais qu'une maladie quelconque a atteints : ictère, 
convulsions, sclérème, hémorragie gastro-intestinale grave et dont nous 
avons observé des cas suivis de guérison. 

Nous donnons seulement le résumé de quelques observations pour chaque 
catégorie, les autres étant analogues, nous faisons suivre plus loin leur 
énumération. 

1° Ogs.— Enfant pesant 1.990 grammes. Etat physique mauvais. Sérum 
en lavements dès le premier jour (100 grammes). Augmentation sensible du 
poids qui atteint 2.280 grammes le 12° jour, date de la sortie. 

2° Ogs.— Garçon très chétif (1.950 grammes). Couveuse et gavage. Lave- 
ments de sérum. Le 8° jour l'enfant prend le sein et sort le 13°, pesant 
2.130 grammes. 

3° Ogs.— ? jumeaux, dont l’un or 2.000 grammes, parait vigoureux et 
prend le sein ; il meurt le 6° jour. Le second pèse 1.700. Traité par les lave- 
ments de sérum, il vit encore et a actuellement 10 mois. 


2 CATÉGORIE 


1° O8s.— Garçon 2.200 grammes. Chétif, diminue de 200 grammes en 
5 jours. Lavements de sérum donnés régulièrement pendant 8 jours. Il part en 
très bon état le 13° jour, pesant 2.150 grammes. 

2° Oss.— Fille. Etat physique mauvais. Poids 2180 grammes. Perd 80 
grammes les premiers jours. Allaitement mixte. — 4° jour, sérum en lave. 
. ments. Sensible augmentation de poids. Il prend le sein et pèse à sa sortie, le 
12° jour, 2.500 grammes. 

3° Oss.— Fille, 2.190 grammes. Couveuse et gavag'e. Poids stationnaire. 
Lavements de sérum. Le 4° jour l’enfant prend le sein, augmente de poids et 
part le 13° jour pesant 2.400 grammes. 


3° CATÉGORIE 


1° OBs.— Sexe masculin, 2.870 gramines. Est pris de convulsions le 
3° jour. Vomissements et ictère. Sérum en lavements. Amélioration rapide. 
Augmentation de poids qui est de 3.400 grammes le 14° jour. 
2° OBs.— Fille pesant 3.000 grammes. Etat physique bon. Le 4° jour, 
Venfant prend un teint jaunâtre, diminue considérablement de poids. Le 5° jour, 
il refuse lesein. Etat général très mauvais. Injection sous-cutanée de 30 .gram- 
mes de sérum, apres laquelle ædème du ventre et des organes génitaux, le 


sérum est alors continué en lavements ; 4 jours après, l’ictère disparait ; l'en- 
fant reprend le sein et sort le 12° jour en bonne santé, pesant 3.080 grammes, 
3° Ogs.— Garçon, poids 2.700 grammes. Présente du sclérème 2? jours 
après sa naissance et diminue de poids. Le 8° jour, l’état général est mauvais. 
Injection sous-cutanée de 30 grammes de sérum en lavements. Le sclérème! 
disparaît et l'enfant sort le 12° jour, mieux sensible. Poids 2.640 grammes. 

En une année, sur 11 enfants nés au poids variable de 1.200 à 1.900 
grammes, ? seulement ont succombé : celui de 1.200 grammes, 2 jours après 
sa naissance, et un enfant de 1.550 grammes, 4 jours après. 

Le résultat de ces observations nous autorise à considérer le sérum comme 
un agent précieux. En piquüres, il est d'un emploi moins pratique et peut pré- 
senter l'inconvénient d’amener un peu d'œdème ; mais, en lavements réguliè- 
rement administrés, il est d’un emploi facile et donne d'excellents résultats. 

Notre professeur, M. le D'Queirel, maître toujours éclairé et vigilant, 
nous a permis, en introduisant le sérum dans son service au début de 1897, 
d'en apprécier l'utilité incontestable, surtout dans nos maisons hospitalières où 
la mauvaise volonté des accouchées, mères de hasard, qui, pour la plupart, 
désirent la disparition de leur enfant, n’assurent pas au nouveau-né un allai= 
tement régulier et suffisamment abondant. 

Grâce aux bienfaits du sérum, il nous est souvent permis de lutter, presque 
toujours avec succès, contre la fatalité qui pèse dès leur naissance sur tous 
ces êtres innocents et d'affirmer leur droit à la vie. 

C’est autant par considération humanitaire qu’au point de vue médical 
que nous appelons votre attention sur les bienfaits du sérum, car c'est un 
dévoir sacré que de conserver à des enfants sans mère, nés de la honte, une 
existence qui leur permettra peut-être de prendre une place d’honnête homme 
dans la Société, en leur fournissant les moyens de lutter contre leur injusté 
malheur. 


LISTE des Observations recueillies à la Maternité de Marseille 
dans le service de M. Queirel, par M Mouren, maîtresse SAge= 
femme. 


1.— Garçon, 2.700 grammes. Présentant sclérème 2 jours après sa nais= 
sance. Diminution de poids jusqu’au 8° jour. Devient très chétif. Injection de 
30 grammes de sérum. Jours suivants, sérum en lavements. Pèse à sa sortie, 
2.640 grammes. Sclérème disparu, bon état. 

2.— Garçon, 2 870 grammes. Etat physique mauvais ; 3° jour ictère très 
grave. Vomissements. Lavements de sérum. Sort en bon état le 14° jour, 
pesant 3.500 grammes. | 

3.— Garçon, 2.600 grammes. Diminue jusqu'au 6° jour et pèse 620 # 
sr Lavements sérum. Poids de la sortie, 2.620 grammes. 1 

4.— Garçon, 2.500 grammes. Très débile. Allaitement artificiel. Sérum 4 
en lavements. Part en bon état le 8° jour. Poids, 2.400 grammes. : : 680) 
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5.—Fille, 2.100 grammes. Mère albuminurique. Gavage. Les 4 premiers 
jours diminution de poids. Lavements de sérum. L'enfant prend le sein et part 
le 12° jour, pesant 2.430 grammes. - 

6. — Garçon, 1.900 grammes. Très chétif, ne pesant plus au 4* jour 
que 1.600 grammes. Lavements de sérum. Pèse à sa sortie 1.970 grammes. 
Bon état. 

7.— Garçon, 1.950 grammes. Couveuse et gavag'e. La vements de sérum, 
Part le 13° jour en bon état, pesant 2.100 grammes. 

8. — Grossesse gemellaire. Mère éclamptique. Premier fœtus, sexe fémi- 
nin. Poids, 2.000 grammes. — Deuxième fœtus, sexe masculin. Poids 1.700 
grammes. Gavage. Lavements de sérum réguliers. — Partent le 8° jour en 


_ bonne santé. 


9. — Garçon, poids 1.950 grammes. Gavage et lavements de sérum. Sort 
le 13: jour sans augmentation de poids, mais en bon état. 

10. — Fille, 1.990 grammes. Etat physique mauvais. Lavements de 
sérum. Part le 12° jour en très bonne santé, pesant 2.280 grammes. 

11. — Fille, pesant 3.000. 4° jour, diminution de poids. Ictère. Tempé- 
rature élevée. Refuse le sein. Une injection sous-cutanée de sérum (30 gram- 
mes), après laquelle œdème, sérum continué ea lavements. Sort le 10° jour, 
pesant 3.080 grammes. 

12. — Garçon, très chétif, pesant 1.900 grammes. Gavage et lavements 
de sérum. Pèse à sa sortie 1 950 grammes. Bon état. 

13. — Garçon, très chétif, pesant 2.900 grammes. Gavage et lavements 
de sérum. Pèse à sa sortie 4.950 grammes. Bon état. 

14. — Garçon, 1.200 grammes. Gavage et sérum. Mort le 8° jour. Pesant 
1.050 grammes. 

15. — Fille, 2.450 grammes. Lavements de sérum chaque jour. Part 
16 12° jour en bonne santé. Pesant 2.650 grammes. 

16. — Fille, pesant 2.900 grammes. Erysipèle ombilical 2 jours après 
la naissance. Température 40°. Lavages à leau boriquée. Lavements de sérum. 
5° jour guérison. Part le 13° jour, pesant 3.500 grammes. 

17. — Garçon, 2.500 grammes. Convulsions les 3 premiers jours. 
Lavements de sérum. Disparition des convulsions. Part en bonne santé, au 
_ poids de 2 520 grammes. 

18. — Fille, poids 2.650 grammes. Lavements de sérum tous les jours. 
Part le 12° jour, pesant 2.920 grammes. 

19. — Garçon, poids 3.000 grammes. Mère albuminurique. Gavage, 
Lavements de sérum. Meurt de convulsions le 3° jour au poids de 2.900 gram- 
mes. Le sérum n'ayant été administré que la veille de la mort n’a pu produire 
son effet bienfaisant habituel. 

20. — Garçon, 1.950 grammes. Sclérème et convulsions. Gavage. 
Lavements de sérum tous les jours. Va très mal la première semaine. Amélio- 
ration sensible. Prend le sein et par le 14° jour. 
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21. — Fille, pesant 1.920 grammes. Lavements de sérum réguliers. Part M 
en bon état. Pesant A oœrammes. 
22. — Garçon, 2.170 grammes. Diminue de poids. Lavements de sérum 
chaque jour. Pèse à sa sortie 2.140 grammes. ‘1 
23. — Garçon, 2.210 grammes. 100 grammes de sérum chaque . en - 


lavements. Part bien portant, pesant 2.610 grammes. 
24. — Fille, poids 2.170 grammes. Gavage et lavements desérum, Pèse 
à sa sortie 2.400 grammes. À 
25. — Fille, 2.100 grammes. Gavage et sérum. Part en bonne santé, au 
poids de 2.200 grammes. L 
26. — Fille pesant 2.000 grammes. Très chétive. Diminue jusqu'au 3 


jour où elle pèse 1,900 grammes. 4° jour, injection sous-cutanée de sérum 
(4 gr.). 5° jour nouvelles injections, pèse 2.070 grammes. Le lendemain et jours 
suivants lavements. Pèse à son départ 2.080 grammes. Très bon état. 
27. — Fille, pesant 2.180 grammes. Allaitement mixte. Sort en très bon 
état au poids de 2.500 grammes. a 
28. — Fille, poids 1.900 grammes. Etat physique mauvais. Lavements 
de sérum dès le premier jour. Partle 12° en bonne santé, pesant 2.310" 
grammes . D 
29. — Caron, très chétif. Pèse 2.200 grammes. Diminue les premiers o 
jours jusqu'à 2.000 grammes. Lavements de sérum pendant 8 jours. Prend 
le sein. Pèse à sa sortie 2.150 grammes. 
30 — Fille, poids 1890 grammes. Lavements de sérum tous les jours. 
Pèse à sa sortie 1.920 grammes “ 
31. — Garcou, très chétif, 1.900 grammes. Couveuse et gayvage. 4 
Lavements de sérum. Part en bon état, pesant 2.190 grammes. 1 
32. — Fille, 2 160 grammes. Lavements chaque jour. Pèseà sa sortie 4 
2.180 grammes. Bon état. 1 
33. — Fille, pesant 2.200 grammes. Lavements de sérum (100 gr. pa ci 


jour) Pesant à sa sortie 2.400 grammes. 4 
34. -— Garçon, poids 2 40e srammes. Syphilitique. Lavements de sérum À 


chaque jour. Part au poids de 2.200 grammes. 
35. — Fille, pesant 2.070 grammes. Diminue de poids jusqu'au 4° jour ;. 
(1.900 gr.) Lavements de sérum (60 gr. par jour). Part en bon état au poids . 
de 2.000 grammes. M 
36. — Garçon, naît asphyxié. Poids 2.580 grammes. Très chétif, tint 
jaunâtre. Lavements de sérum chaque jour. Part bien portant, pesant 2.440 4 
grammes. - 100 
37. — Fille, 2.230 grammes. Etat physique très mauvais. Lavements 
de sérum dès le premier jour. Pèse à sa sortie 2.250 grammes. Assez bon état. 
38. — Fille, pesant 2.350 grammes. Diminue de 300 grammes jusqu'au 1 
7° jour. 60 gr. de sérum en lavements chaque jour. Augmente chaque jour. É 
et pèse à sa sortie 2.100 grammes. N 


39. — Fille, 2.600 grammes, chétive. Poids stationnaire pendant 6 jours. 
Lavements de sérum de 60 gr. par jour. Part en bonne santé au poids de 
2.650 grammes. 

40. — Garçon, pesant 2.200 grammes. Diminue de poids. Lavements de 
sérum. Pèse à sa sortie 2.020 grammes. Bonne santé. 

41. — Fille, poids 2.620 grammes. Née avec de l’œdème aux membres 
inférieurs. Sérum chaque jour. Pèse à son départ 2.600 grammes. Bon état. 

42. — Garçon, 1.700 grammes. 100 gr. de sérum par jour en lavements. 
Part le 12° jour pesant 1.880 grammes. 

43. — Fœtus, 1.500 grammes. Sérum en lavements depuis sa naissance, 
Partle 12° jour bien portant, pesant 1.800 grammes. 

44. — Fille, pesant 2.300 grammes. Etat physique très mauvais. 
Lavements de sérum tous les jours. Part le 12° au poids de 2.900 grammes. 


Un cas d'éclampsie sans albuminurie 


Par Me GiNSBURG, docteur en médecine à Valensolle (Basses-Alpes). 


La sage-femme de la localité où j'exerce (ily a quelques années seule- 
ment), vint me chercher un jour (c'était le 27 octobre 1896), à 10 heures du 
matia, en me priant de venir lui aider à accoucher une femme qui se trouvait 
dans une crise terrible d'éclampsie. J'arrive chez la malade et voilà ce que 
j'apprends: La femme qui est une primipare de 37 ans, est entrée en travail la 
veille au soir, à 10 heures. Jusqu'au lendemain 8 heures tout allait bien, 
mais depuis 8 heures, cessation complète des douleurs et apparition des crises 
d'éclampsie. Au moment de mon arrivée, pas de crise. Je palpe le ventre de la 
femme qui m'a paru un peu trop gros pour une grossesse simple; je n'ai pas 
eu le temps d'examiner plus longtemps, car la malade est entrée de nouveau 
dans une des plus terribles crises d'éclampsie ; cependant, dans mon rapide 
examen j'ai senti des pieds à gauche, des pieds à droite, et quoique je n'ai pu 
rechercher s’il existait deux foyers d’auscultation et d’autres signes de la 
grossesse gémellaire, j'avais pensé tout de même à l'existence de deux fœtus, 

J'ai mis cette femme immédiatement sous l’action du chloroforme, que 
J'ai fait donner par la sage-femme et je pratique le toucher. Je sens nette- 
ment la tête de l’enfant fortement engagée dans le détroit inférieur du bassin; 
J'applique le forceps Tarnier et je retire un gros enfant en état de mort appa- 
rente. Je täte en ce moment-ci le pouls de la mère et je le trouve à peine 
perceptible : la malade était à la fin d’une forte crise d’éclampsie ; au bout 

d’un petit moment elle revient et je puis m'occuper de l'enfant que je ranime 
au bout d’un quart d'heure à l’aide d’insufflation et des tractions rythmées de 
la langue. 

Je pratique de nouveau le toucher de mon accouchée, qui tombe dans une 
crise. Je trouve tout à fait haut une tète d'enfant qui ballotte au-dessus du 
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détroit supérieur ; je fais la version et je retire le deuxième enfant de même 
poids que le premier et aussi en état de mort apparentes Ce dernier a été 
excessivement long à ranimer. La patiente, depuis mon arrivée, se trouvait 
tout le temps dans l’état des crises ; elle revenait d’une crise et aussitôt elle 
retombait dans une autre. 

Le second enfant retiré, cette femme est revenue petit à petit à elle et 
n'est plus retombée dans la crise depuis. Elle se plaignait encore pendant. 
quelques jours après l'accouchement d’un grand mal de tête. J'avais fait 
conserver en arrivant chez cette femme ses urines de la veille et du jour de 
délivrance ; je les examinai moi-même, et ayant été surprise de ne pas y 
trouver la moindre trace de l’albumine, je les envoyai dans un laboratoire 
chimique spécial où non plus on n’y a rien trouvé. 

Voilà done une femme qui a eu des attaques terribles d’éclampsie et n’a. 
pas eu de l’albuminurie, ni pendant ni après le travail. Je dois ajouter que la 
grossesse de cette femme a été assez normale, si ce n’est quelques maux de 
tête dont elle a souffert au dernier mois. J'avais recommandé à cette femme, 
en cas de deuxième enfant, de venir me voir 6 à 8 semaines avant le terme 
présumé. Au mois de février 1898 elle vint me consulter, car elle était 
enceinte de 6 mois, et, comme vousle pensez bien, avait une peur terrible 
d'avoir l’éclampsie. 

Je lui avais formellement recommandé de tenir le régime lacté absolu 
pendant 6 semaines à un mois au moins avant le terme présumé de son accou- 
chement, ce qu’elle avait fait avec la plus grande sévérité. Je l’avais accouchée 
à la fin du mois de mai dernier. Elle avait cette fois-ci une grossesse simple, 
elle s’est accouchée facilement et spontanément. 

Je crois l'avoir conjurée cette fois des crises complètes d’éclampsie 
par les grandes doses de chloral que la malade avait prises de suite qu’elle. 
a senti le moindre mal de tête. Remarquez que je dis que je crois l'avoir 
conjurée, non pas exclusivement par le régime lacté, mais avec du chloral; 
je le dis, parce que je suis sûre que malgré le régime lacté elle aurait eu, cette 
fois-ci comme à son premier accouchement, des crises complètes de l’éclampsie, 
car malgré les doses massives du chloral elle avait des ébauches des crises. 
Eh bien, cette fois je puis affirmer que cette femme n’a pas eu de traces d'al- 
bumine dans les urines, ni avant, ni pendant ni après l'accouchement. De 
cette observation je crois pouvoir tirer la première conclusion qui suit: on. 
peut avoir des crises d'éclampsie, malgré le régime lacté, précédant l’accou- 
chement. 4 

Ensuite si la première fois je n'étais pas sûre que l’éclampsie chez cette 
femme n'était pas d'origine auto-toxique, la seconde fois j'avais rejeté cette 
pensée avec conviction, car la malade était soumise rigoureusement au lait, et, 
comme d'autre part, je ne pouvais supposer des lésions des reins en l’absence 
complète des signes pathologiques, je crois avoir droit de conclure que ces 
crises ont eu une origine essentiellement nerveuse, ce qui contredit absolu- 
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ment l’assertion que nous apprenons dans des livres classiques, à savoir que 
toute éclampsie a pour origine ou une auto-infection ou une lésion des reins. 
Je dois ajouter que cette femme très nerveuse elle-même provient d’une 


souche nerveuse et alcoolique. 


Discussion 


M. Pixar. — Les cas d’éclampsie sans albuminurie quoique rares 
doivent pourtant être bien connus. il ne faudrait pas taxer de négligence 
ou d’ignorance le médecin qui a surveillé la grossesse, si au moment 
du travail il se produisait une attaque d’éclampsie, celui-ci ayant pu 
analyser les urines sans y trouver d’albumine. 

À la clinique Baudelocque, où l’on examine toujours scrupuleuse- 
ment les urines des gestantes et à une période précisément où, pour des 
travaux particuliers, leurs urines étaient soumises à des analyses déli- 
cates et journalières, une femme mourut au deuxième accès d’éclampsie 
. sans avoir jamais eu la moindre trace d’albumine dans les urines, 

Ces cas sont pourtant absolument exceptionnels et quand le régime 
lacté est institué au moins pendant huit jours, l’éclampsie n’est plus à 
redouter. Je crois que, dans le cas particulier de M°° Ginsburg, le lait a 
plus agi que le chloral. 

Il résulterait des recherches personnelles encore inédites et qui ont 
besoin encore d’être complétées que l’urine des éclamptiques ne contient 
pas seulement de l’albumine, mais un autre principe encore que je ne 
puis désigner pour le moment. 


M. RorscuiLp fait une communication sur l’Aflaitement artificiel. 


SÉANCE PLÉNIÈRE du 11 Octobre 


M. le professeur QU£IREL présente à la place de M. Bouffe de Saint- 
Blaise, empéché, le rapport sur les auto-intoxications gravidiques. 


Messieurs, 


Il pourrait vous paraitre prétentieux de ma part de venir vous 
exposer des idées que je partage sans doute, mais, en somme, qui ont 


été émises par M. Bouffe de Saint-Blaise dans son remarquable rapport, 


qe 


si Je ne vous disais tout d’abord qu'après lavoir écrit, il devait vous en, 
donner lui-même la substance et qu’il en est empêché aujourd’hui. 

Il faut bien, cependant, ne fût-ce que pour attacher le grelot de la 
discussion, que quelqu'un vous le fasse connaitre ce rapport, et ceci me, 
rappelle la morale d’une fable de notre bon La Fontaine — que l’on fré— 
quente beaucoup quand on est enfant et auquel on revient, toujours avec 
plaisir, quand on a déjà vieilli ! Cette fable, c’est le Conseil des rats ! et 
vous vous souvenez de la fin: 


Faut-il délibérer, la cour en conseillers foisonne, 
Faut-il exécuter, on ne rencontre plus personne. 


Eh bien, Messieurs, c'est moi que M. le professeur Pinard a chargé 
de cette besogne, et comme je n'ai rien à refuser à notre maïtreet cher 
Président, vous voudrez bien me pardonner quand je fais œuvre d’obéis- 
sance et d'utilité. 

Messieurs, le rapport est intitulé : Des aulo-intoxications gra- 
vidiques. Vous voyez tout de suite, par ce titre, quel vaste sujet il em— 
brasse et quelle ampleur pourrait avoir la discussion. 

Il n’était pas facile de grouper tous les faits, plutôt tous les méfaits, 
devrais-je dire, de la grossesse dans une vue d'ensemble et de démontrer 
les liens qui réunissent lous les anneaux de cette longue chaine qui 
commence à la fécondation et qui finit à la délivrance, que dis-je, qui se 
continue encore après, préparant les accidents de l’état puerpéral. 
M. Bouffe de Saint-Blaise l’a fait, cependant, et je reconnais dans ce tra=. 
vail le reflet des idées du maitre sur celte importante question. 

L'auteur, Messieurs, ne s’est pas borné à rassembler tous les acci- 
dents de l’état gravide ponr en faire un tableau synoptique ; il les a 
rapprochés par un lien commun, il les a superposés dans une analogie 
si grande, qu'il semble bien que s’il ne tient pas la vérité tout entière, 
il s'en rapproche considérablement et offre la doctrine la plus acceptable, 
jusqu’à ce jour c’est la seule prétention de M. Bouffe de Saint-Blaise. 

Entrons dans le détail de son exposé: examinons les pièces du 
procès. * 
Profitant des notions acquises en pathologie générale par les travaux 
de Bouchard et ses élèves, Charrin, Roger, etc., travaux que vous con= 
naissez bien, sur les aulo-intoxications ou les hétéro-intoxications, sur 


les fonctions de transformation et d’arrêt du foie et de l'élimination du 


rein, sur les sources des poisons normaux de l’économie, il a étudié 
d’abord si ces notions pouvaient s'appliquer à l’état de grossesse — état, 
si particulier qui n’est pas l’état pathologique sans doute, mais qui 
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s'éloigne à tant d’égards de l’état physiologique normal, de l’état de 
vacuité. 

De ces notions, Messieurs, je n’en retiendrai qu’une, c’est le rapport 
de l'organisme et du milieu, retentissant l’un sur l’autre et arrivant à 
former un lien si étroit que l’un ne peut être troublé sans compromettre 
l'autre à un degré plus ou moins important. C'est un véritable cercle 
vicieux. Exemple : que le sang soit saturé d’un principe toxique, il exi- 
gera du foie un travail plus considérable, rendant cet organe insuffisant 
et, dès lors, le rein devra se surmener à son tour pour éliminer plus de 
toxine ou si le rein fonctionnellement ou matériellement insuffisant 
n'élimine pas, c’est le foie à son tour qui deviendra insuffisant. Je n’in- 
siste pas sur l’influence d'un foie ou d’un rein dans un état pathologique 
antérieur à la grossesse, mais avec Bouffe de Saint-Blaise, je dis que ce 
foie ou ce rein peut devenir insuffisant par le fait de la grossesse elle- 
même, ce que déjà avait dit Péter. 

Ajoutons, avec l’auteur, à ces organes protecteurs de l'équilibre 
physiologique, l'intestin. 

Il vous est bien connu, Messieurs, et tout le monde le sait, que les 
antitoxines sont 1.000 fois moins actives i7gér6ées qu'en injections 
sous-cutanées. 

Enfin, rappelons que la peau et le poumon, à un degré moindre 
que le rein sans doute, servent aussi à éliminer les toxines et sont aussi 
des organes protecteurs de l’économie. 

Ces données acquises et que vous me pardonnerez d’avoir rappelées, 
_ Bouffe de Saint-Blaise se pose 3 questions : 


1° La grossesse normale est-elle l’origine d’une surproduction de 
poisons ou de la production de poisons spéciaux ? 


2° Un état spécial des organes et du sang de la femme gravide 
favorise-t-il cette intoxication ? 


3, Enfin, comment se comportent les organes de défense pendant la 
grossesse et en particulier le foie et le rein ? 
Voyons, comment ji! va les résoudre ? 


1° La grossesse normale est-elle l'origine d’une surproduction de 
poisons ? 

L'auteur répond : oui. Car il y a, ainsi que l’admettent Charcot et 
Bouchard, « une augmentation des actes nutritifs en vue de la formation 
de l’œuf et, par conséquent, formation de déchets plus abondants... » et 
Jajouterai qu: certains fermiers normands, d’autres disent 


gascons, le 


savent fort bien, puisqu'ils font couvrir leurs vaches quelque temps 


avant de les vendre pour en augmenter le poids et en tirer plus de profit. M 


Le commerce et les arts y trouvent bénéfice. 


Mais ce qu'il y a de curieux, c’est qu'il y ait fœlus ou non, il suffit 
de l’hyperhémie pour produire l’hypertoxicité, comme dans la grossesse … 


molaire, ainsi que l’a démontré Pinard, pourvu qu’il y ait suppression 
des règles. Pinard pense que cette absence des règles pendant la gros- 


_sesse constitue une rétention de sécrétions organiques qui exige, comme. 


compensation, une intégrité absolue des autres sécrétions. Messieurs, je | 


suis heureux de m'être rencontré, dans cette question, avec mon maitre 
et ami le professeur Pinard. Déjà, en 1878, j avais ébauché, avec le pro- 


fesseur Rouvier, de Beyrouth, alors mon interne, des expériences confir- 


mativesdes recherches d’Andral et Gavarret, sur les gazde la respiration; 
à savoir que le coefficient de l’acide carbonique expiré était plus élevé, 


chez la femme, avant ou après l’âce des règles et qu’il était moindre - 
, 1E D oO 


non seulement dans la vie génitale, mais surtout dans la période mens- 
truelle. J'avoue ne pas avoir poursuivi ces recherches chez la femme 
grosse et je ne l’ai jamais regrellé davantage qu'aujourd'hui. Ces don- 


nées nous avaient amené à celte conviction qui cadre, je crois, avec les 
idées de Pinard, que l’évacuation du sang menstruel n’était pas seule: M 


ment liée intimément à l'ovulation, mais encore servait d’émonctoire à 
l'organisme. C’était, d’ailleurs, une idée bien ancienne, mais que les 


recherches modernes sur la toxicité du sang menstruel semblent avoir. 


confirmée depuis. Et s’il en est ainsi, la toxicité de l’urine dans la gros- 
sesse normale doit être augmentée et diminuée, au contraire, dans les 
états pathologiques. Or, Bouchard a établi l’hypertoxicité de l’urine 
pendant la grossesse normale. Chambrelent et Demont ont trouvé le 
coefficient uro-toxique diminué dans les cas morbides. Labadié, Lagcrave 
et Boix vont plus loin et trouvent qu’il y a diminution de la toxicité uri— 
naire, même pendant la grossesse normale, ce qui me semble au moins. 
exagéré ; tandis que Van de Selde, de Leyde, pense que l’urine serait 
plus toxique et le sérum également. à 
Et voici la conclusion qu’en tire Bouffe de Saint-Blaise : 


« Qu'il y ait ou non des poisons spéciaux à la grossesse, il existe. 
« une auto-intoxication normale plus accentuée pendant la grossesse 
« qu’en dehors de l’état gravide. » 


1} 


2 Cette intoxication est-elle favorisée par un état spécial des . 


organes ? 


D LL f j 
Il suffit de vous rappeler l’état du sang, du cœur, des poumons et 
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de l'intestin dans cette période de la vie de la femme, pour répondre 
affirmativement. 


8° Enfin, que se passe-t-il du côté des organes de défense ? 


Sans admettre le rein gravidique de Leyden, Bouffe de Saint- Blaise 
sisnale (et Peter avant lui) le surmenage de cet organe ; il signale aussi 
la compression des uretères par laquelle on a voulu expliquer l’albumi- 
nurie et l'éclampsie ; il signale enfin les modifications de la composition 
chimique de l’urine (diminution de l’urée, l’acide urique, phosphates, 
créatine, etc.) 

Arrivant au foie, il donne le résultat de ses recherches dans la 
grossesse normale où il n’a pu trouver l’élai gras de cette glande, tandis 
qu’il a relevé les altérations que vous savez dans l’éclampsie et dans 
bien d’autres maladies de la grossesse. 

Cet exposé était le préambule nécessaire à la pathologie des auto- 
intoxications de la grossesse et l’auteur procédant, par une méthode 
d'induction, non pas d’induction abstraite, mais d’induction appuyée sur 

ce qui se passe dans les états morbides des auto-intoxications en dehors 
de la grossesse, arrive à former le faisceau indissoluble de la pathogénie 
des accidents gravidiques. Ceux-ci sont nombreux, mais tous sont justi- 
ciables du même trailement. C’est le cas de dire : 


Naturam morbum ostendunt curationes 


Oui, Messieurs, c’est le lait qu’on peut appliquer à tous les cas. 
C’est le lait qui permet aux chiens de se passer de leur foie pour survi- 
vre à la fistule d'Eck. C’est enfin le régime lacté qui a raison de tous 
les accidents — qu'il s'agisse de troubles digestifs ou de vomissements, 
quelquefois incoercibles, de prurit généralisé ou de ptyalisine, 
d’ictère ou d’œdème avec ou sans albumine ; le régime lacté en aura 
. raison s’il n’y-avait pas une maladie antérieure du rein ou du foie. Tout 
ce qui est fonctionnel, tout ce qui est dû à l’intoxication, disparaît par le 
lait, surtout si l’on sollicite, en même temps, les émonctoires naturels, 
la peau et l'intestin. 

Vous connaissez les belles recherches de M. Bouffe de Saint-Blaise 
sur le foie des éclamptiques qui viennent confirmer la théorie de l’hépa- 
to-toxhémie. Il en donne des preuves cliniques, expérimentales, théra- 
peutiques, et enfin des preuves anatomo-pathologiques, et la nécrobiose 
des cellules hépatiques dans tous les cas d'accès éclamptique, est une 
conquête vraiment importante qui a bouleversé l’histoire des théories 
émises jusqu'à ce jour, auxquelles avait échappé la cause réelle, l’ori- 


ee 


gine de ces accidents redoutables, sans oublier les lésions possibles, 
pour cause, mais non constantes du rein. 

Si le sang, de par ces insuffisances hépatique et rénale, est saturé de 
toxines, on comprendra, sans qu'il y ait lieu d’insister, le retentisse- 
ment des accidents sur le fœtus et les annexes, et c’est ainsi que notre 
collègue a été amené à formuler cetteconclusion générale de l’hépato- 
toxhémie gravidique. 

L’insuflisance hépatique est essentiellement pour nous la cause 
(unique dans la presque universalité des cas) de quelques phénomènes 
morbides de la grossesse. Mais celte intoxication peut présenter des 
formes bien différentes, suivant qu'un poison ou l’autre prédomine, ou 
suivant que l'organisme intoxiqué fournit un lieu de moindre résistance, 
par hérédilé, par maladie antérieure, par disposition morbide quelcon- 
que. 

Il faudrait encore examiner ces cas d’hérédité, de maladies 
antérieures ou de prédisposilion morbide qui mettent lorgzanisme 
intoxiqué dans un état d infériorilé. Mais je ne veux pas abuser de votre 
bienveillante attention et je ne voudrais pas, par une assimilation trop 
personnelle, pouvoir vous faire croire que j'ai voulu, moi simple geai, 
me parer des plumes du paon. | 


Les auto-intoxications gravidiques 


Par G. BOUFFE DE SAINT-BLAISE, accoucheur des Hôpitaux de Paris. 


L'étude de la pathogénie des maladies a, depuis 80 ans, fait évoluer 
la médecine, qui, ainsi que le dit Bouchard, « ne se renouvelle pas, mais 
à certainement changé d'objectif (1) ». Parmi les quatre grands chapitres 
qui sont nés de cette évolution, les troubles de la nutrition sont cons 
dérés, avec les infections, comme les causes les plus fréquentes des 
maladies, et leur étude a donné lieu à une multitude de travaux qui 
commencent à jeter la lumière sur certains accidents, jusqu'alors étus 
diés seulement par les cliniciens. La pathologie et la physiologie expé= 
rimentales se sont jointes à la clinique et ont résolu bien des problèmes 
__ Si, comme je le verrai tout à l'heure, l’organisme sain est une fabri=\ 
que de poisons, el si le fonctionnement normal de cet organisme est tous 
jours sous la dépendance de l'intégrité de certains organes qui le défens 
dent contre ces ennemis du dedans, il était naturel de penser, QUE 
pendant la grossesse la femme devait avoir à lutter d’une façon 


(1) Bouchard.— Lecons sur les intoxications. — 1887 — P. 2. 





— 445 — 


particulière, étant plus en péril qu’à l’état normal, l’équilibre e ses 
fonctions pouvant se rompre plus aisément. 

En effet, il y a longtemps déjà, à cause des rapports qui semblaient 
exister entre l’urémie et les accès éclamptiqnes, on fit à ceux-ci l’appli- 
cation des théories de Bouchard. Puis, dans ces dernières années, en 
même temps que le cycle de la pathologie s’étendait, en même temps 
que l’on voyait plus clair dans la physiologie des organes, la patholo- 
gie générale el l’anatomie pathologique, de nouvelles applications 
furent faites à la pathologie de la grossesse et c’est de là que sortit la 
conception de M. Pinard qui attribue à une intoxication spéciale à la 
orossesse certains troubles, de même que les accès éclamptiques. 

La preuve de cette pathogénie nouvelle ne peut encore se faire 
aujourd'hui d’une façon absolue ; les travaux publiés sur ce sujet ne 
sont pas assez nombreux. Mais on me permettra de chercher à faire 
cetie preuve par analogie, en comparant les divers états que j’étu— 
dierai, à d’autres états analogues de la pathologie. —- La clinique, la 
médecine expérimentale, l’anatomie pathologique me fourniront aussi 
des arguments puissants. 

Dans tous les cas, et je le dis dès maintenant, comme je le répéterai 
quand il s'agira de poser des conclusions, les théories que je vais expo- 
ser, rendent compte de la plupart des phénomènes, et leur étude me 
permettra, d’abord de rechercher quelle conduite il faut tenir en face de 
certains faits et aussi de faire le diagnostic presque certain de toxhémies 


silencieuses qui peuvent avoir parfois des conséquences brutales et 
désastreuses. 


I 


Physiologie normale des auto-intoxications 


1.— Définition. 
II. — Sources des intoxications à l'état normal. 


III. — Comment se comporte l'organisme sain, vis-à-vis de ces 
intoxications normales ? 


4° Organes de transformation ou d’arrêt.— Foie, 
2° Organes éliminateurs.— Rein. 


Urines normales. 
IV.— Chimie des poisons normaux de l'économie. 


V.-Sous quelles influences l'intoxication peut-elle augmenter 
et devenir apparente ? 


Les intoxications dela grossesse ne sont pas suffisamment connues, 
pour qu'il me soit possible de me borner à leur étude seule ; et puisque 
je serai obligé de tirer de nombreuses déductions de ce que l’on 
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voit en dehors de l’état gravide, il me faut nécessairement faire l'exposé 
des faits en général, qui forment la partie fondamentale de ce travail. 


I. — Définition 


Avons-nous aujourd’hui une idée exacte de ce qu'est une auto- 
intoxication et pouvons-nous en donner une définition ? 

«Il ya intoxication, dit Roger (!), toutes les fois que surviennent des 
troubles cellulaires dépendant d’une modification du milieu organique, 
soit par suite de l'introduction d’une substance étrangère, soit par suite 
de l’augmentation, de la diminution ou de la transformation anormale, 
d’une ou de plusieurs substances constituantes, — Nous arrivons donc à 
considérer comme toxique, toute substance capable de troubler la vie 
des éléments anatomiques, en modifiant directement ou indirectement 
le milieu qui les contient. Il y a intoxication toutes les fois qu’il s’est M 
produit une modification dans la constitution chimique du milieu inté- 
rieur. » 

Et ainsi que le disait CI. Bernard : la vie n’est qu'un rapport entre 
l'organisme et le milieu. ‘4 


II. — Sources de ces intoxications à l'état normal 
(Résumé des idées de Bouchard et de ses élèves) 


Si l’on admet cette fonction de la vie, telle que la définit CI. Bernard, 
si l’on admet que toute manifestation vitale est nécessairement liée à 
une destruction organique (Cl. Bernard, H. Spencer), il est certain que” 
l'organisme n’est qu'un vaste laboratoire dans lequel se passent de 
nombreux phénomènes que l’on peut classer avec Roger : 


Vie cellulaire.— Désassimilation. 
Sécrétions. 
Phénomènes normaux de la digestion. 
Poisons formés dans l'organisme par iles agents parasitaires. 
Poisons introduits dans l'organisme. 


D'où la classification des poisons en poisons endogènes et exogènes, 1 
poisons microbiens (+). ; 20 

Il s’y joint l’ingestion des poisons de la digestion, les fermentations 
‘intestinales et l'invasion des poisons minéraux ou microbiens, par une 
porte (©) d'entrée quelconque. 


(1) Roger. Les intoxications. Tr. de Pathologie générale. T. I., p. 672. 
(2) Claude. Essai sur les lésions du foie et des reins, déterminées par’ certaines toxil 4 
nes. Th. Paris, 1897, p. 4. ‘4 
(3) Roger. Loc. cit p. 675. 
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« Tous les aliments contiennent des substances toxiques ; il nous 
suffit de citer les sels de potasse, si abondamment répandus dans la 
viande, et surtout dans les végétaux. — Les transformations que subis- 
sent les matières organiques au niveau du tube digestif, sous l'influence 
des sécrétions qui s’y déversent et surtout des microbes qui y pullulent, 
donnent naissance à de nouveaux poisons. » 

Les matières fécales sont toxiques (!) et Bouchard a montré qu’en fai- 
sant une antiseptie sévère de l'intestin, on diminuait la toxicité urinaire. 

La bile est le liquide le plus toxique de l’économie—5 à 7 c. c. tuent 
un kil. de lapin. (Roger, P. 78). 

Elle est résorbée mais arrêtée par le foie. (Expériences de Bou— 
chard). 

— l'intestin contient donc trois sortes de poisons, ceux des 
ingestions, la bile, les matières putrides. 

C’est l'intestin, dit Hanot qui explique le foie. — Car celui-ci 
arrête les poisons, les neutralise et les rejette dans l'intestin par la bile. 

— Les autres sucs de l’économie sont également plus ou moins 
toxiques ; le suc pancréatique, la salive, etc., et le sang ,coopèrent « à ces 
incessantes tentatives de suicide par intoxications (2). » (Bouchard). 

— Je pourrais reprendre ici chacune de ces causes d'intoxication, 
montrer comment elles existent, décrire les expériences qui les démon- 
trent ; mais tout cela est admis par tous, il suffit d'ouvrir un traité de 
pathologie générale, pour y trouver la question étudiée dans tous ses 
détails. 

J'admettrai donc ce danger perpétuel d'intoxication vis-à-vis 
duquel se trouve l'organisme, et contre lequel il doit lutter sous peine 
d'accidents. 


III. — Comment se comporte l'organisme sain vis-à-vis 
de ces intoxications normales ? 


L'organisme renferme deux sortes d'organes de défense vis-à-vis 
de ces poisons : 


1° Les organes de transformation ou d'arrêt, c’est-à-dire l'intestin, 
la rate, les ganglions lymphatiques, la capsule surrénale, le corps thy- 
roïde et surtout le foie. (Roger, p. 887) ; 


2° Les organes éliminateurs, chargés de chasser au dehors les subs- 


(1) Roger. Le foie et les poisons, P. 78. 
(2) Hanot. Rapports de l'intestin et du foie, 
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tances négligées par les premiers, ou vis-à-vis desquels ils sont im- 
puissants, ou, comme on dit, insuffisants; ce sont : l'intestin, la peau, les 
poumons et surtout les reins. 

Ces faits ont été démontrés par Schiff qui en a fait la physiologie, 
par Bouchard et Roger qui les ont étudiés chez l’homme. 


1° « Le Foie » (1) est l’un des rouages fondamentaux de la nutrition 
générale ; il alimente toute activité organique et le défend contre les 
poisons. » 

Il remplit son role de trois façons : (2) 


1° En accumulant certains principes toxiques pour les déverser 
peu à peu dans le sang ou les éliminer par la bile ; 


2° En transformant certains poisons venus du dehors ou tout formés 
dans l'organisme ; 


e 


3° En diminuant l'intensité des fermentations intestinales grâce à. 
la bile antiseptique. 

Ce poison, qui serait nul pour Bufalini, existe néanmoins en met- 
taut en liberté dans l'intestin des substances qui gênent les fermen- 
tations. | ; 

Notons, en le soulignant, que ce pouvoirprotecteur ne peut s'exercer 
qu'en raison directe de la quantité de glycogène que contient l'organe. 

Certains poisons sont directement transformés dans le foie, et 
Hæœckel l’a démontré pour la belladone. 

Ces organes protecteurs agissent donc en détruisant ou transfor- 
mant les matières toxiques, ou (*) en secrétant des substances qui neutra- 
lisent leurs effets. C’est à Brown-Sequard que nous devons surtout ces 
notions nouvelles sur les sécrétions internes des organes, les reins no- 
tamment. » 

L’intestin protège aussi l'organisme contre les poisons venus du 
dehors. Certaines toxines (!) très virulentes ne le sont pas, ingéréesM 
par l'intestin. Les antitoxines sont 1000 fois moins actives qu’en in- 
jections sous-cutanées. 


2 Mais ces organes de transformation ou d'arrêt ne peuvent agir 
d'une façon complète, soit que la circulation ne fasse pas passer à 
GÇ P ) q | 


(1) Hanot. 

(2) Roger. Le foie et les poisons, p. 12. 
(3) Roger. Loc. cit., p. 785. 4 
(4) Neueki, Siéber. et Schournow Simanowski. Centr bl. f. Bakt, 20 mai-1°" juin 1898. 





travers eux la totalité du sang, soit que les poisons se trouvent trop 
abondants, ou bien que ces organes soient malades à un moment 
donné et ne remplissent plus qu'imparfaitement leur rôle, soit enfin 
qu’ils ne puissent agir que sur certaines substances et en laissent passer 
d’autres. 

Celles-ci sont éliminées par la peau, le poumon, l'intestin et surtout 
les reins. L'intestin élimine les résidus des liquides toxiques, le 
poumon préside aux échanges gazeux, la peau a un fonctionnement 
nécessaire, comme le prouvent les accidents des brülures étendues, ou 
les expériences sur les animaux. 

Enfin les reins sont ies organes d’élimination par excellence, le 
filtre essentiel à la vie. 

Cette fonction est prouvée par l'étude de la toxicité de l'urine et 
la toxicité urinaire existe, même quand les fonctions des organes 
transformateurs sont intactes. 

J'y reviendrai tout à l’heure, quand je parlerai de l'insuffisance des 
organes et je verrai quelles variations peuvent exister dans ce que 
Bouchard appelle le coefficient uro-toxique des différents individus. 

—- En résumé, le foie et les organes hématopoiétiques arrêtent, 
transforment ou expulsent par la bile certains poisons, le rein surtout, 
filtre Le reste et maintient ainsi l'organisme dans un état d'équilibre qui 
peut devenir instable très facilement. 


IV.— Chimie des poisons normaux de l'organisme 


À l'heure actuelle connaissons-nous les poisons normaux qui 
circulent dans l’économie ? 

— On ne les connaît que par leur. action sur les animaux, ou par les 
faits cliniques, et on peut les étudier de cinq manières différentes : 


1° Par la toxicité du milieu intérieur (sérum sanguin) ; 

2° Par la toxicité des excrétions ; 

3° Par analogie avec d’autres faits voisins ; 

4 Par l'étude des troubles anatomiques qu'ils produisent : 


5° Par la comparaison de ces lésions avec celles produites par des 
poisons connus. 


Le milieu intérieur nous est imparfaitement connu; nous savons 
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que:le sang normal contient des leucomaïnes (!), et qu’il est toxique, … 


généralement en raison inverse de la toxicité des urines. 

Le sang des veines est toxique à la dose de 10c, c. environ (2?) ou 
de:15 c, c: ($). 

On connait mieux l'urine. Je parle de l'urine normale : 

(t) « Les recherches de M. Bouchard démontrent que l'urine ren— 
ferme sept substances toxiques, auxquelles il convient d'en ajouter une 
huitième découverte, plus récemment : 


1° Une substance diurétique, l’urée ; 


2° Une substance narcotique, de nature organique, que le charbon 
ne retient pas et que l'alcool dissout ; 


3° Une substance sialogène qui se trouve en trop petite quantité 
pour produire ses effets, quand on injecte l’urine en nature, mais qui 
agit quand on emploie des extraits alcooliques ; 


4° Une substance convulsivante, de nature minérale, la polasse; 


5° Une substance convulsivante de nature organique, retenue par 
l'alcool ; 


6° Une substance myotique, qui se comporte comme la précédente. 
On pourrait penser, d’après les expériences de MM. Mairet et Bosc, que 
les deux dernières substances ne sont autre chose que les matières colo- 
rantes ; mais M"° Eliacheff, dans des recherches très bien conduites, a 
montré que le poison myotique, contrairement aux pigments, ne 


traverse pas la membrane du dialyseur et récemment M. Marette a 


montré qu'il est détruit à l’ébullition ; 


7° Une substance hypothermisante, de nature organique ; 


8° Enfin une substance soluble dont l'alcool qui traverse la mem=— 1 


brane du dialyseur ; 


9° On pourrait ajouter encore un poison cardiaque, minéral, Jan 


potasse ; et un poison cardiaque organique, surtout abondant au cours 
des maladies infectieuses (Lusini). » 


Il faut noter encore que les mêmes urines sont plus ou moins toxi= 
ques suivant les conditions dans lesquelles on les prend, chaudes, froi 


des, vieilles, jeunes, etc... (°) 


) Wurtz : Les leucomaïnes du sang normal. Th. Paris 1888. 
_(2) Rummovw : (Riforma médic. Oct. 89. 
(3) Mairet et Bosc: Compte-rendu de la Soc. de Biol., 1894. 
(4) Roger. P. 975. 
* (5) Bouchard. Loc, cit., p. 50. 
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Il existe aussi un rapport constant entre la toxicité plus ou moins 
grande de l’urine et la quantité de glycogène que contient le foie. 

Enfin, notons l’action des poisons sur la thermogenèse. (1) « Rien 
n'est plus contradictoire, au premier abord que l’action des poisons sur 
la température. Quand un poison a abaissé primitivement la tempéra— 
ture, on observe secondairement une élévation thermique généralement 
inférieure à lhypothermie initiale. Le contraire se produit aussi. Une 
même substance, suivant les doses, peut produire des effets différents ; 
tel poison qui est hyperthermisant quand on en introduit une petite quan- 
tité, devient hypothermisant quand on en introduit une plus forte. En- 
fin, quel qu’ait été l'effet primitif, presque toujours la température 
s’abaisse pendant la période agonique. » 


V. — Sous quelles influences l'intoxication peut-elle augmenter 
et devenir apparènte ? 


La toxicité du sérum sanguin peut augmenter dans deux cas bien 
différents. Ou les organes de défense deviennent insuffisants, et alors, 
il y a rétention, ou bien ils restent sains et fonctionnent, mais c’est la 
production des poisons qui augmente. Enfin les deux causes peuvent se 
irouver réunies, soit primitivement, soit secondairement. 

— Si le mouvement de désassimilation augmente, l'urine devient 
plus toxique, par augmentation dans la quantité de poison, si le rein 
reste suffisant : c’est ce que l’on remarque dans certaines alimentations, 
ou quand le travail musculaire augmente, ou quard l'individu est 
surmené d’une façon quelconque. 

Ces conditions existent aussi dans toutes les intoxications par 
poisons exogènes. 

Dans ces cas, les organes de défense peuvent rester sufisants et 
alors il n'existe aucun phénomène morbide, et l’intoxication peut ne se 
révéler que par la recherche du cæfficient de toxicité de l’urine ; ou bien 
le surmenage des organes finit par les rendre insuffisants. 

Enfin les causes les plus fréquentes des intoxications sont les 
maladies. Ces deux derniers ordres de faits feront l’objet de la seconde 
partie du chapitre IIT. 


(1) Roger, P, 975, 
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IT 


Essai de Physiologie de la grossesse normale dans ses rappoHts 
avec les faits précédents. 


1° La grossesse normale est-elle l’origine d’une surproduction de poisons, ou de 
la production de poisons spéciaux ? 

2 Un état spécial des organes et du sang de la femme gravide, favorise-t-il 
cette intoxication ? ; 

3 Comment se comportent les organes de défense pendant la goes — Foie 
— Reins — Urines de la grossesse. 


1° On peut répondre assez nettement oui, à cette première question, 
et cela se produit dès le commencement de la grossesse. 

Charcot et Bouchard (!) admettent que la grossesse, dès les premiers 
jours, donne une impulsion plus vive aux actes nutritifs, en vue dela 
formation de l'œuf: « par suite de l'augmentation des actes nutritifs, il 
y a formation de déchets plus abondants ». , 

Repreff (2), Neugebauer (;) ont trouvé des leucomaines plus abon= 
dantes qu'à l’état normal et plus de matières extractives. La nutrition 
etles oxydations sont donc ralenties. 

L'existence d'un organe, qui dès le début est le siège d’une 4 
hypérémie considérable, l’existence d’un organisme surajouté, les | 
échanges toxiques (;) qui ont lieu entre les deux organismes (qu’il y ait 
fœtus ou non, comme dans la grossesse molaire), sont aussi une cause 
d’'hypertoxicité. 

Ce fait des auto-intoxications dans la grossesse molaire (Pinard) est Ê 
un fait des plus intéressants ; il prouve que le fœtus ne peut avoir m 
qu'une importance secondaire, et qu'il n'est qu'un des multiples 


facteurs des faits qui se produisent. De même, si le fœtus jouait Ie 


rôle principal, les accidents devraient être plus fréquents et plus graves, 
à la fin de la grossesse, avec un gros fœtus qu'avec un petit, etc, 
ce qui ne s’observe pas. We 

Donc il y a autre chose, et peut-être déjà devons-nous entrevoir 


(1) Tr. de médecine T.I., p. 265. 
(2) Soc. de Méd. de Kharkoff, 1896. 
(8) » 1896. 


6 mars 1898. 


(4) Lannois et Briau,— Pissage des poisons du fœtus à la mêre,— Lyon Médical, « 
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comme facteur important la suppression d’une élimination, c’est-à-dire 
la suppression des règles. 
Du reste quand tous les organes de la femme sont sains et fonction- 
nent, les urines sont plus toxiques pendant la grossesse qu’à l’état normal. 
Et cette rétention du sang menstruel, a été incriminée par de 
nombreux auteurs : 


Doleris avait trouvé une substance cristalline dans le sang des 
règles — Schmoukle (") et Keiffer (?) appellent cette rétention, ménor- 
rhémie, et la secrétion serait spécifique. 

M. Charrin a montré que le sang des règles avait un maximum de 
toxicité. 

M. Pinard pense « que l'absence des règles pendant la grossesse 
constitue une rétention de sécrétion organique (sécrétion de l'appareil 
génilal) qui exige comme compensation une intégrilé absolue des autres 
sécrétions. » (3) 

Il semble aussi, en examinant de très près les phénomènes clini- 
ques, qu’on peut rattacher à l’intoxication gravidique, que ce ou ces 
poisons donnent lieu à des phénomènes tout à fait caractéristiques de 
l'état de gravidité; il est certain qu'un ensemble symptomatique carac- 
térisé par du ptyalisme et des vomissements incoercibles, ne se voit 
que pendant la grossesse ; de même pour l’éclampsie ; et on est incité à 
penser qu'il ‘existe des matières spéciales, qui lorsque certains 
organes deviennent insuffisants, peuvent donner lieu à des accidents 
spéciaux, et la multiplicité des accidents pourrait même faire penser 
que ces poisons sont multiples. 

L'examen de la toxicité urinaire dans ces cas morbides, nous 
montre qu’elle est diminuée (t). Chambrelent et Demont ont trouvé 
0.25 au lieu de 0,45 qui est le chiffre habituel. Bien plus, Labadie- 
Lagrave et Boix (5) ont pu ériger en principe qu’ «il y a diminution 
de la toxicité urinaire dans les cas normaux de grossesse. » Cela est 
contredit par d’autres auteurs. 

Pour Van de Velde, de Leyde (°) l'urine serait au contraire plus 
toxique, mais le sérum sanguin également. Ces faits sont aussi 
probants. 


(1) Schmoukle,— Arch. Gyn. et Tocol. Décembre 1897. 

(2) Keïffer.— L’Obstétrique, 1897, n. 4. 

(3) Le Masson.— Les ictères et la colique hépatique pendant la puerpéralité, 
Th, Paris, 1898. 

(4) Chambrelent et Demont.— Biol. IX, 1892. 

(5) Biol. Déc. 1896.— Arch. gén. de méd., sept. 1897. 

(6) Wien, Klin. Rundschau, 1896. 
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Quoi qu’il en soit et qu’il existe ou non des poisons spéciaux à la 
grossesse, il reste un fait certain : il existe une auto-intoxication nor- 
male plus accentuée, pendant la grossesse qu’en dehors d'elle. 


2 Etat spécial des organes et du sang qui favorise 
celte intoxication. 


a) Le sang contient moins de globules rouges : il existe une hy- 
drémie déjà vue par Andral et Gavarret. Il y a donc anémie dès le début 
de la grossesse, et l'on sait que le coefficient uro-toxique est considéra- 
blement augmenté chez les anémiques. L’albumine diminue ainsi 
que l’hémoglobine et la fibrine. 


b) Le cœur, sans être hypertrophié d’une façon habituelle, doit ac- 
complir un travail plus considérable, ainsi que : 


c) Le poumon, puisque le sang a un pouvoir respiratoire moins 
complet. Sa capacité elle-même a diminué. (Küchenmeister, Fabius, 
Dohrn). 


d) L'intestin fonctionne généralement plus lentement. Les femmes 
sont sujettes à la constipation, et par conséquent à la rétention et à la 
stagnation des matières putrides. On sait aussi combien est fréquente la 
dyspepsie ; des fermentations anormales l’accompagnent. 


3° Enfin que se passe-t-il du côté des organes de défense ? 


a) Reins. — D'après certainsauteurs (1), il existerait des connexions . 
intimes entre l’utérus et les reins. Leyden admet même un rein gravi- 
dique gras. Cela n’est pas prouvé ; il est certain seulement que le rein 
est obligé de fournir une somme de travail énorme, et je verrai 


plus tard ce que peut causer le surmenage de cet organe, surtout si le 


foie est insuffisant. 


b) Urines. — La vessie et les uretères sont presque toujours 
comprimées. On admetirait même une albuminerie de ce fait (2). : 

On trouve dans l'urine une diminution de l’urée, acide-urique, phos-M 
phates, créatine (Rivière) (3). 


(1) Schwab : arch. génér. de Médecine, 1897, p. 728, 

(2) Johnston. gyn. Soc. de Washington, fév. 1883. 

Halbertsma. Samm. Klin, Vortrage, Leipzig 1882, n° 212, Lôhlein. Allg. 
Méd. Zeitsch, 1882. 

(3) Rivière, auto-intox. éclamptique, Paris, 1888. 
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L’hypertoxicité de l'urine, pendant la grossesse, a été établie par 
Bouchard. 

Enfin on pourrait dans certains cas nouveaux y trouver, non pas de 
sucre glycose, mais une autre variété de sucre. 


c) Foie. — En 1856, Tarnier et Blot (!) attirèrent l'attention sur la 
dévénérescence graisseuse du foie, pendant la puerpéralité. Vulpian 
confirma cette étude. 


Tarnier pensa que cet état graisseux était physiologique et lié à 


l'état puerpéral et non à la septicémie. 


De Sinéty (2) en 1873, le rattacha à la lactation. 


—Ces travaux sont rapportés partout, aussi ai-je pu me borner à les 
résumer.— Depuis ce temps tous les traités classiques vont répétant 
que l’on trouve normalement le foie gras chez la femme enceinte. 

Evidemment les études de Tarnier, Blot, etc., ont été faites à un 
moment où l’anatomie pathologique des infections et des intoxications 
n'existait pas; mais la septicémie exislait certainement plus que main- 
tenant, et tous les foies-examinés par Tarnier venaient de ces femmes. 
Cela ôte toute valeur à l'examen ; il est impossible de tirer une conclu- 
sion, pour un fait de physiologie, si on n’examine que des organes de 
malades et surtout si la maladie, cause de la mort, est de celle qui font 
subir à l'organe des modifications profondes, 

Sans avoir étudié particulièrement la question à ce point de vue, 
j'ai examiné un certain nombre de foies, et voici ce que j'ai pu voir: 
En 1895, au laboratoire de la clinique Baudelocque, je tuai 5 lapines et 


2 chiennes arrivées à terme, et je ne trouvai aucune dégénérescence, 


graisseuse ou autre dons le foie de ces animaux. J’en parlai à Pilliet, 
dont la compétence est bien connue, il me montra le foie d’une 
femme enceinte, morte accidentellement, qui ne présentait aucune 
lésion. Enfin depuis 1891, j'ai examiné 52 foies de femmes mortes de 
maladies de la grossesse, dont 42 éclamptiques. — J’y rencontrai les 
lésions si souvent décrites, mais jamais de graisse. 

Il faut donc mettre un important point d'interrogation aux conclu- 
sions de M. Tarnier et penser que la lésion qu’il a décrite est secondaire 
et non pas normale, s’il est permis de réunir ces deux mots. 

— Du reste, cette lésion hépatique, qui est considérée par la plu- 


(4) Tarnier. Notes sur l’état graisseux du foie dans la fièvre puerpérale. Biol, 1856. 
Blot, ibid. 
(1) De Sinety. De l’état du foie chez la femelle en lactation. Th, Paris. 1873. 


Pope 


part des partisans de l’auto-intoxication éclamptique comme la cause de 
tout le mal, va à l’encontre du but qu’ils se proposent ; car si le foie 
était normalement gras pendant la grossesse, toutes les femmes enceintes 
seraient malades et très malades, ce qui heureusement n’est pas. En 
effet, la stéatose d'un organe est l’un des degrés de sa mortification ; 
l’envahissement par la graisse est, pour les cellules, une des façons de 
mourir, et on se demande comment les cellules d’un foie dégénéré pour- 
raient accomplir le travail exagéré nécessaire, quand on sait que ce sur- 
menage seul peut être pour elles une cause de mortification. 

— Si, donc à l’état normal l'équilibre existe, il suffit de fort Den de 


chose pour le détruire ; dès que l'insuffisance existe, si peu prononcée. 


qu’elle soit, il se produit un cercle vicieux qui peut avoir les conséquen- 
ces les plus graves. 


III 


Pathologie des auto-intoxications en dehors de la grossesse 


I.— Causes des toxhémies accompagnées des phénomènes 


morbides. 
Il. — Comment agissent les poisons ? 


III. — Fonction du foie.— Causes de son insuffisance. 
a) Une maladie antérieure le rend insuffisant, et il est cause. 
b) La toxhémie le rend insuffisant ; il était sain primitivement. 
c) Foie brightique (Hanot-Gaume). 


IV.— Fonction du rein.— Causes de son insuffisance. 
a) Mal de Brigth primitif. 
b) Mal de Bright compliqué d'insuffisance hépatique. 
c) Rein sain, malgré le toxhémie. 
d) Rein hépatique (Hanot-Gouget). 


V.— Insuffisance des organes de défense. 
4° Insuffisance hépatique pure.— Hépato-toxhémie. 
a) Fistule d’Eck. 
b) Carbamate d’ammoniaque. 
c) Hépato-toxhémie pure.—Phénomènes qui l’accompagnent. 
d) Pathogénie de ces accidents. 
e) Rôle de l’hérédité et des causes De cridnnelles! 
f) Caractères de l’urine. 
g) Lésions du foie. 
2° Insuffisance rénale pure. 
a) Que se passe-t-il. 
b) Toxicité urinaire. 
3° Insuffisance associée du foie et du rein. 
a) Pronostic et clinique. 
b) Influence prédominante du foie sur le rein. 
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Jusqu'ici j'ai cherché à mettre en lumière ce qui se passe dans les 
intoxications de l’organisme en bonne santé, pendant et en dehors de 
la grossesse. J'ai vu que pendant celle-ci, il est certain et admis par 
presque tout le monde, que les poisons sont plus abondants et que 
l'équilibre peut être rompu plus facilement. J’en arrive à l’étude de ce 
qui se passe, quand l'intoxication s'accompagne de phénomènes mor— 
bides. Le mot intoxication à partir de maintenant, comportera donc un 
sens de maladie qu’il n'a pas eu jusqu'ici. 


I.— Causes des toxhémies 


« (1) Les infections et les intoxications, telles sont les deux catégo- 
ries de causes que l’on trouve à l’origine de la plupart des faits patholo- 
giques, comme l’établissent d’une façon de plus en plus précise, les 
recherches modernes. » 

Au début des infections, on en trouvait partout, mais maintenant 
l'étude des toxines microbiennes s’est fait une large place et l’on sait 
que la plupart des lésions et en particulier celles du foie et des reins sont 
causées par ces toxines. 

On peut ainsi jusqu’à un certain point confondre dans la pathogénie 
de certaines lésions, les infections et les auto-intoxications, puisque dans 
Vun comme dans l’autre cas, c’est un poison qui agit, pour produire la 
lésion anatomique et les phénomènes cliniques qui en découlent. Je con- 
fondrai donc dans cette rapide étude générale, ces deux facteurs, parce 
qu'ils aboutissent à un même résultat : une toxhémie. 

— « (2) Les processus de désassimilation peuvent s’exagérer dans 
divers états pathologiques, toutes les causes qui entraînent une dénu- 
trilion trop intense, un amaigrissement rapide, tendent à encombrer 
l'organisme de matières nuisibles ; c’est ce que l’on observe aussi bien 
dans le surmenage que dans les cachexies ou les maladies pyrétiques, 
principalement dans les infections. » 

De même, agissent les poisons nés dans l'organisme sous l'influence 
des maladies du tube digestif. 

« (5) Enfin l'arrêt ‘de la nutrition peut résulter d’un défaut d’épura- 
tion consécutif aux altérations des émonctoires ; les produits de ces 
désassimilations ne peuvent être rejetés, ils saturent le milieu et empé- 
chent la diffusion hors de la cellule. » 


(4) Claude. Loc, cit. 
(2) Roger. F, 784. 
(3) Roger. F. 1.029, 
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En résumé, les causes de toxhémies sont : les intoxications exogè— 
nes, les infections, et l'insuffisance des organes de défense. 


Il.— Comment agissent ces poisons ? 


«On les divise en poisons plasmatiques (Roger) qui diminuent où ; 
augmentent la coagulabilité du sang, précipitent certaines substances, 
modifient la constitution chimique, et en poisons globulaires qui aug=. 
mentent la résistance des hématies, les détruisent, se combinent à 
l’hémoglobine, la réduisent et agissent sur les leucocytes. 


III. — Fonctions du foie 


Ou bien celui-ci était sain avant la toxhémie ou il était malade et a 
pu être cause première. 

— a) S’il est cause de la toxhémie par une Halde antérieure 
qui le rend insuffisant ? Nous assistons alors aux différents héndte 
nes de la maladie hépatique elle-même. Ce tableau est naturellement 
variable suivant la maladie primitive, mais il a pour toutes un certain 
nombre de traits communs qui ont été mis en lumière par Hanot puis ". 
repris et bien étudiés par Levi, pour le système nerveux. Ces points 
communs ne surviennent précisément que lorsque l'insuffisance hépa-« 
tique est élablie par destruction ou transformation cellulaire. 

b) Le foie était sain primitivement et n’est devenu malade que À 
sous l’influence de la toxhémie. 4 

— Ilexiste dans les deux cas, des faits semblables, ainsi que Bou= M 
chard le fait remarquer pour les infections, dans lesquelles un certain 
nombre de symptômes se ressemblent. | ; 

On meurt (!) de la même façon, avec les mêmes accidents, dans un 
grand nombre de maladies de foie : l’ictère grave primitif ou consécutif 
aux septicémies et aux infections, les ictères infectieux sporadiques, les É 
ictères toxiques, l’ictère grave secondaire aux cirrhosss. 4 

Cassaët(?) cité par Hanot, montre qu’un simple embarras gastrique 
touche la nutrition des cellules hépatiques et produit la glycosurie 
alimentaire et l’augmentation des sels biliaires dans l’urine.— La moin- 
dre fièvre de surmenage donne les mêmes résultats. (ÿ) Sous l’influence. 
de l’hyperthermie, le foie ne contient plus de glycogène, il devient donc 
impuissant ; puis arrive une altération anatomique : quelle que soit la É 


(1) Janselme. L’insuffisance hépatique .—Gaz. des Hôp. 1888, p. 1142. ù 
(2) Cassaët. Soc. Biol. Mars 1890, juin 1894. N 
(3) Roger. P. 161, 
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nalure de ces lésions, l'élément cellulaire est troublé, le foie ne retient 
donc plus les poisons de la veine porte. 

Parmi ces lésions anatomiques, les unes (!) sont des manifestations 
banales, nullement spécifiques ; c'est ainsi que les convulsions déter- 
minent parfois de petites hémorrhagies de la moëlle, du cerveau, des 
muscles , l’asphyxie terminale produit un emphysème souvent consi- 
dérable, etc. 

Les altérations des globules et des leucocytes peuvent être le point 
de départ de lésions vasculaires ; les débris de globules encombrant 
les petits vaisseaux, et y déterminant des thromboses, servent par- 
fois de point de départ à des lésions parenchymateuses secondaires. 
D'ailleurs la nécessité, pour certains organes, d'éliminer les produits 
toxiques, explique la génèse d’autres lésions, par exemple au niveau 
des reins. 

N'est-ce pas là ce qui se passe pour les accès éclamptiques ? 

« Donc (Roger, p. 987) les poisons sont capables de susciter une 
série d’altérations qu’on peut classer de la façon suivante : les lésions 
juitiales se produisant au point d'introduction de la substance nocive ; 
les lésions d’ordre fonctionnel, déterminées sur les parties de l’économie 
où le poison porte son action ; les lésions d'élimination frappant les 
organes chargés de transformer les toxiques ou de les rejeter au 
dehors. » 

Ainsi se trouvent expliquées les lésions du foie secondaires à la 
toxhémie, 

€) Ou bien c'est le rein qui était primitivement malade et le foie 
n'est devenu insuffisant que sous l'influence d’une toxhémie brightique, 
ainsi que l’ont étudié Gaume et Hanot (2). 


IV. Fonction du rein 


&) Lui aussi peut être primitivement altéré et nous voyons alors 
les néphrites évoluer avec plus ou moins de gravité et compliquées ou 
non d'urémie. 

b) Mais cette toxhémie rénale peut se compliquer d’une insuffisance 
hépatique. Je viens de voir par quel mécanisme. 

c) Ou bien au contraire, devant une auto-intoxication d’une autre 
cause, le rein suffit à sa tâche et résiste à l’action des poisons qui le 
baignent. En étudiant les urines, Bouchard a pu constater (Roger, p. 159), 


(1) Roger. P. 989. 
(2) Gaume,— Le foie brightique.— Th. Paris, 1889, 
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l’existence du poison éliminé chez les pneumoniques et les cholériques. 
Lépine a vu la même chose chez les pneumoniques. On connaît aussi 
les décharges toxiques et l'augmentation de la toxicité urinaire dans les 
convalescences. 

d) Ou bien le rein ne devient malade que parce que la quantilé de 
poison à éliminer devient trop considérabie, ou plutôt parce qu'on le 
charge d'éliminer des toxiques, contre lesquels il n’est pas armé, ainsi 4 
que cela se passe dans l'insuffisance hépatique. Quel que soit le poison, 
il peut déterminer une lésion aiguë : glomérulite, néphrite épithéliale, 
elc., qui peut à la longue dégénérer en néphrite chronique. Déjà en 
1874, Vulpian écrivait : « l'élimination de produits viciés provenant du 
fonctionnement anormal et incomplet de tous les organes de l’économie 
a pour conséquence une irritation de la substance rénale et par suite une« 
néphrite parenchymateuse. » 


V. Insuffisance des organes de défense 


Une fois constituée l’insuffisance des organes de défense, il me faut 
étudier séparément ce qui se passe, suivant que c’est le foie ou le rein 
qui fléchit, ou s'ils viennent à fléchir tous deux, l’un secondairement à 
l'autre. 


1. Insuffisance hépatique pure 


a) Fistule d'Eck.— Cette insuffisance complète a pu être réalisée 
expérimentalement par Hahn, Massen, Neucki et Paulow au moyen de a 
la fistule d'Eck ou fistule porto-cave : Dans ce cas, l’urée diminue, le 
rapport de l'azote de l’urée à l'azote total est de 77.2 p.100, au lieu den 
89 p. 100 ; l'acide urique augmente de même que l’'ammoniaque et 
celui-ci est éliminé sous forme de carbamate d’amonniaque qui injecté. É 
à des chiens reproduit les accidents. Enfin ces chiens alimentés avec du 
lait meurent très-lentement. 

« Ce mémoire, dit Hanot, démontre que le foie annihile et trans= 
forme non-seulement les poisons intestinaux, mais encore les poisons « 
nés dans l’organisme par la vie même des cellules. Le rôle antitoxique 
du foie sur les poisons de désassimilation cellulaire générale, y est par- 
ticulièrement mis hors de conteste. » 0 

Les chiens ainsi traités, présentent de la somnolence, de la fai 
blesse, de l’ataxie, des crises d’agitation, de l’amaurose, de l’anesthésie 
à la: douleur ; puis de l’excitation et des convulsions ; si l’animal guérit, 
il représente des convulsions pour différentes causes et en particulier 
après l’ingestion de viande. : 
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b} Le carbamate d'amm. est donc le seul poison qu’on ait pu isoler 


dans ces cas. Et comme l’auto-intoxication est certainement complexe 


(Roger), celui-là en est peut-être le facteur le moins important. 

c) C’est ainsi que l’on a l'hépalo-toxhémie pure dans laquelle il 
ny à pas de maladie primitive d’un autre genre, dans laquelle le 
rein est suffisant, et où par conséquent on ne peut rien incriminer en 


- dehors du foie pour la production des accidents, Voyons ce qui se passe 


chez l’homme dans ce cas : 


« En dehors (!) des accidents nerveux graves de l’hépato-toxhémie, 
en général précurseurs de la mort, il en est d’autres qu'on peut appeler 
pelits accidénts nerveux. ils sont encore l'expression de la toxhémie et 
complètent le parallèle à établir avec l’urémie nerveuse : tels sont le 


-prurit, là céphalalgie, la somnolence, les troubles oculaires. » 


Hanot, dans son rapport au congrès de Bordeaux, Lévi dans sa 
thèse donnent une énumération de ces signes : comme il me faudra les 


- reprendre pour les comparer avec ceux qui présentent certaines femmes 


grosses, je ne les énumérerai pas ici. 

d) Leur pathogénie : « IL est très probable, dit Hanot, qu’une 
partie des accidents attribués aux modifications de la sécrétion biliaire 
relèvent de la fonction antiloxique du foie. » Mais (?) en général la des- 
truction finale de la cellule hépatique ne se fait subitement qu’en appa- 
rence ; elle est précédée, préparée par un certain degré d’altération. » 

Et on comprend ainsi que les accidents graves mettent un long 
temps à apparaitre, et soient précédées d’une période d'accidents très 
légers qui peuvent même passer inaperçus.— Ces troubles nerveux 
peuvent survenir dans deux élals du foie : la cholémie et l’acholie. 

e) Comme conséquence de ces théories, il faut remarquer le rôle 
considérable que peut jouer l’hérédité. Tout le monde lui reconnait une 
action dans la production des accidents nerveux, même d'origine toxi- 


que. On sait aussi, combien une raison insisnifante peut être l’occasion 


d'accidents terribles tels que ceux du delirium tremens, auxquels 
Klippel donne actuellement une origine hépatique. On sait que Stahl, 
Lorry, Burrow, Charrin, Klippel, ont soutenu que les allérations du 
foie occupent une place importante dans l’étiolosie de la folie. 

f) Caractères de l'urine : Ce serait ici le lieu d'étudier en détails 
la toxicité urinaire et la perméabilité du rein qui reste parfaite dans les 
cas purs. 


(1) Levi.— Troubles nerveux d'origine hépatique.— Th. Paris, 1895, 
(2) Hemt,.— Semaine méd. 1893, p. 575, 
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‘ Mais le rein peut être sain, comme il l’est dans la pneumonie, et 
laisser néanmoins dans le sérum, cerlains poisons, parce que ceux-ci « 
ne sont pas dialysables. M. Roger a bien voulu, quoique le fait ne soit 
päs encore publié, me dire qu’il existe certains poisons alcaloïdes com— 
posés à des albumines ; cela est prouvé par ce fait que le sérum chauffé. 
n’est plus toxique, une fois les albumines coagulées. Le rein ne peut 
rien contre elles ; mais dès qu’arrive la convalescence, il y a dédouble- 
ment, dislocation ; l’alcaloïde redevient dialysable et donne à l’urine 
une toxicité énorme. C’est là un bel exemple de perméabilité complète 
du rein, avec néanmoins rétention de produits qui causent la mort. 

Nous retrouverons tous ces faits pendant la grossesse. « Suppo- 
sons (!) qu’une affection destructive vienne abolir les diverses fonctions 
du foie, il en résultera une sirie de phénomènes toxiques contre lesquels 
le rein essaiera de lutter. On observera dès lors une augmentation de la 
toxicité urinaire ; en même temps on trouvera dans l'urine diverses 
substances anormales faciles à déceler par les procédés chimiques. La 
fonction uropoiétique du foie étant troublée, l’urée baissera et sera rem- 
placée par des corps moins parfaits au point de vue excrémentitiel, 
acides conjugués et ammoniaque ; il y aura une diminution plus ou 4 
moins marquée du rapport de l’azote de l’urée à l'azote total. Les troubles. 
de l’action du foie sur les albuminoïdes et leurs dérivés se traduisent 
par de l'albumiaurie et de la peplonurie, les troubles de la fonction 
biligénique, par lictère ou par l'apparition dans l'urine de pigments 
biliaires normaux ou modifiés (biliphéine, hémaphéine, urobiline). Les 
modifications de la fonction glycogénique produisent la glycosurie dont 
on peut admettre deux variétés principales ; tantôt il y a suractivité 
fonctionnelle du foie, excitation de la glande ; il en résulte une glyco=m 
surie intermittente, liée à une insuffisance du foie, devenu incapable de 
retenir le sucre qu'à certains moments la veine porte contient en. î 
excès ; c'est assez dire que cette glycosurie apparaitra à la suite de 
l'ingestion de matières sucrées ou féculentes ; ce sera une glycosurien 
alimentaire. Enfin l’impossibilité pour le foie de relenir les matières -4 
toxiques, aura pour conséquences soit une rétention dans l'organisme et 
une mo:t rapide, soit une élimination par la voie rénale et, par conséz= É 
quent, une hypertoxicité urinaire. ee "1 

C’est donc en étudiant Purine qu’on peut avoir des notions sur l'état 
des cellules hépatiques. Le dosage de l’urée et de l’azote total, la recher=" 
che des acides conjugués, des pigments normaux de la bile ou des 


(1) Roger, p. 795. 
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pigments modifiés, de la glycosurie alimentaire et l’étude de la toxicité 


urinaire. Voilà les principaux moyens auxquels le médecin peut 


s'adresser. » 
Nous reprendrons chacun de ces phénomènes en éludiant le dia- 
gnostic de l'insuffisance hépatique pendant la grossesse. 
_ g)Les lésions que lon peut trouver dans le foie à la suite de ces 


accidents, sont toujours les lésions de la maladie primitive, ou bien 
quand l'insuffisance est la conséquence d’une intoxication, des lésions 


de modification absolument caractéristiques (Claude). Elles peuvent se 


ramener à trois types : phlogose, stéatose, nécrobiose. 


2° Insuffisance rénale pure. 


Je ne parlerai que des cas où l’on aura affaire à une insuffisance 


rénale primitive et pure, du fait d’une lésion rénale antérieure. 


a) Dans ce cas, elle donnera lieu à tous les phénomènes compara- 


bles à ceux de l’hépatisme et que Dieulafoy (!) a décrits sous le nom de 


petit brightisme : doigt mort, céphalée, troubles de la vue, etc... même 
sans albuminurie. 

Puis secondairement, arrivent les phénomènes de lurémie et du 
grand brigtisme. 

Notons, dans ces cas, combien est infidèle le signe fourni par l’ana- 
lyse de l'urine au point de vue de l’albumine. 11 est de notion courante, 
actuellement, que Palbuminurie fait défaut dans un certain nombre de 
cas, quelquefois les plus graves. 

b) Dans ces cas, la toxicité urinaire diminue en même temps que 
celle du sang augmente par rétention. 


3° Insuffisance associée du foie et du rein 


a) Je ne m'attarderai pas à discuter s’il existe des différences, sui— 
vant que l’un ou l’autre organe est primitivement atteint. Il est certain 
qu'il peut y avoir une insuffisance hépatique avec ictère, survenant à la 


suite d’une insuffisance rénale ; mais je crois, avec les auteurs, que le 


contraire existe bien plus souvent et que dans la plupart des cas c’est Le 
rein qui subit l'influence du foie. 

b) Dans les cas où les deux séries d'organes sont insuffisants, le 
pronostic est nécessairement sombre, et l'on trouve au point de vue cli- 
nique chimique et anatomo-pathologique, un mélange de tout ce que 


_ je viens de passer en revue. 


(1) Académie de Méd., 6 et 20 juin 1893, 


Le A64 — 


c) On peut se demander comment il se fait que en cas d'insuffisance 
hépatique, le surmenage en résultant pour le rein, suffit à déterminer 
chez lui des lésions, alors que dans la néphrectomie un seul rein se voit 
brusquement imposer le travail de deux sans en souffrir généralement. 
Je répondrai que la maladie du rein enlevé a probablement déjà habitué 


le second à cette suractivilé, et ensuite qu’il peut fournir sans doute plus. 


de travail vis-à vis des poisons normaux du sang, mais non plus vis-à= 
vis de poisons spéciaux habituellement arrêtés par le foie et que celui- 
ci laisse passer dans la circulation. 

Bouchard l’admet, du reste ; Huchard (1) reconnait que les urines 
se chargent d’albumine parce que la cellule hépatique ne remplit plus 
son rôle. M. Rendu (?) admet une néphrite congestive par suite du 
passage de substances irritantes négligées par le foie. Molière (*) admet 
que la néphrite aiguë est une complication des maladies du foie, que ces 
lésions ont pour cause le passage de substances irrilantes non arrêtées 
par le foie, et qu’il est possible ainsi d’expliquer certaines maladies de 
Bright, en dehors de toute autre donnée étiologique. 


1 


Pathologie des auto-intoxications de la grossesse 


1. — 11 existait une maladie antérieure. 


a) du Foie. 
b) du Rein. 
11. — 11 n'existait antérieurement aucune maladie ni du 
foie, ni des reins. 

1° Causes de l’insuffisance hépatique spéciale à la grossesse ? 

2° Phénomènes que l’on peut attribuer à une hépato-toxhémie. 
Comparaison générale. 

3° Tous ces phénomènes peuvent-ils être réunis par un lien qui 
montre l’unité de leur origine? 


Le chapitre qui précéde était nécessaire pour établir soigneusement 
les principes qui régissent les inloxications en dehors de l’état de gros= 
sesse. Ces principes vont me servir à l'étude des divers états de la 
grossesse qu'on peut rattacher à une intoxication. Je trouverai le guide 
nécessaire pour discuter leur pathogénie, leur diagnostic et leur traite- 


(1) Bull. méd, 1892, p. 141, 
(2) Mécanisme de la cachexie et de la mort dans la cirrhose. — Sem. méd: 
Juin 1862. 


1894. 


A 


(3) Les néplir. aiguës et chroniques par insusuff. hépatique. —Lyon méd., 15 fév. 
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- ment dans ces notions peut-être un peu longues, mais nécessaires parce 
“qu’elles sont la base de ce travail. 
Jusqu'à présent, j'ai vu que la grossesse prédisposait aux intoxica- 
tions en général et peut-être à une intoxication spéciale ; j'ai vu com- 
. ment les organes de défense se comportaient vis-à-vis de ces poisons 
spéciaux dans la grossesse normale. 
Qu’arrive-t-il quand chez une femme enceinte l'un ou l’autre 
de ces organes vient à devenir insuffisant ? 
Il me faut naturellement encore distinguer deux cas bien différents: 
, ou bien l’organisme ne présente aucune tare antérieure, tous les orga— 
nes fonctionnent intacts ; ou bien au contraire, il y a préexistence à la 
gravidité, d'une maladie du foie ou des reins. 


I. — Ji existait une maladie antérieure 


a) du Foie 


Comme tout à l’heure nous assistons à l’évolution des maladies, 
cirrhose, alcoolisme, ictère chronique, localisation d'infection, etc... 
Mais le pronostic sera certainement plus sombre à cause des complica- 
lions rénales plus fréquentes et plus graves (Hanot). Il est certain 
que ces maladies faciliteront l’intoxication par l'insuffisance hépatique 

qu’elles occasionnent et nous pourrons donc voir ici tous les accidents 
secondaires de cette insuffisance, spéciaux aux maladies du foie, mais 
_auxquels la grossesse donnera une physionomie particulière. 

Le Masson (!) a bien étudié la fréquence de la colique hépatique 
pendant la grossesse, chez les individus prédisposés. C’est aussi à l’in- 
fluence du foie que l’on doit rattacher la gravité spéciale du diabète, et 

la fréquence de l’insuffisance hépatique et du coma diabétique chez ces 
malades (Pinard). 


b) Du rein. 


S'il existe une néphrite antérieure, celle-ci empruntera à la gros- 
_sesse une gravité exceptionnelle. [l est inutile d’insister sur ce fait de 
notion vuloaire. 

Les néphrites chroniques, qu’il est en général facile de diagnosti- 

- quer, feront courir aux femmes les plus grands dangers, et l’accou- 
cheur se verra quelquefois dans la nécessité de défendre la grossesse à 
ces malades. 


(1) Les ictères et la colique hépatique chez les femmes en ètat de puerpéralité, 
Paris, Th. 1898. 
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Car elles pourront présenter très rapidement toutes les complica- 
tions graves des néphrites, même l'urémie vulgaire, facile à distinguer M 
- des accidents éclamptiques ; mais je pense, et je compte tout à l'heure 

en donner quelques preuves, que les accidents particuliers à la grossesse 
_ne peuvent survenir que lorsque le foie sera devenu malade par le méca- 
nisme indiqué plus haut, quand il y aura en même temps insuffisance 
hépatique, en un mot, quand l’organisme sera arrivé à un état corres- 
pondant à l'insuffisance rénale, compliquant l'insuffisance hépatique. 
Les lésions hépatiques sont en effet fréquentes dans le brightisme, 
mais cela n’est pas une règle absolue, même chez les femmes arrivées à" 
la dernière période de l’urémie, et je me rappelle avoir vu chez M. Pilliet 
le foie d’une urémique qui ne présentait aucune lésion destructive. 
N'oublions pas non plus un point d’une importance capitale, c’est 
que ces accidents graves même quand ils sont suivis de mort, n’ont pas 
été fatalement accompagnés d’albuminurie, mais presque toujours on 
retrouve dans ces cas les signes du petit brighlisme, tels que les a 
décrits M. Dieulafoy. 


II. — 1] n'existait antérieurement aucune maladie, 
ù ni du foie, ni des reins. 


y 


J'arrive à la partie capitale de ce travail, au point de vue patho= 
génique. Qu'on me pardonne, dès à présent, de ne pouvoir, dans 
l’état actuel de la science, apporter ici des preuves péremptoires 
de tous les faits que j'énoncerai ; la plupart du temps je serai obligé de 
me rapporter au chapitre des généralités, que j'ai fait à dessein aussi 
complet que possible, et je déduirai par analogie, suivant en cela la 
méthode de Bouchard. ‘4 

Le but que je me propose est du resie simplement d'exposer les faits 1 
à un point de vue particulier ; je me garderai de tirer des conclusions 
trop nettes, et devant l’énoncé de ces idées et les arguments dont j'es 
saierai de les soutenir, chacun restera libre de discuter et de tirer lui 
inême les conclusions qu’il croira justes. | 

Voici, rapidement résumé, l’exposé de ces théories que M. Pinard 
appelle l'hépato-loxhémie gravidique. — Je pense, à la suite de mon 
Maître, qu’un certain nombre d'accidents et de complications de lan 
grossesse sont sous la dépendance directe de l'état du foie. Le rein 
ainsi que je l’ai dit, en dehors des maladies préexistantes, n'aurait 
qu'une action secondaire, quoique souvent très pen tante, et l’al=" 
-buminurie gravidique, ne serait d'habitude qu'une complications 
et méme le plus souvent un signe de l'insuffisance hépatique. Les 





— 467 -— 


rein aurait parfois une action déterminante sur la production des aeci- 

dents, mais il ne pourrait pas, seul, les déterminer. En un mot, ces 

… accidents s’accompagneraient toujours d'insuffisance hépatique, souvent, 

mais pas toujours compliquée, elle-même d'insuffisance rénale. Au con- 

- traire, l'insuffisance rénale, seule, déterminerait d’autres manifestations 
bien à elle. ; 

Cependant, dans certains cas, une albuminurie à frigore par 
exemple, pourrait être la raison déterminante d’une insuffisance hépati- 
que, mais encore une fois, les accidents graves et spéciaux ne pourront 
exister avec un foie suffisant et agissant, 

Hebestile ue très nettement posé que je me propose de 
résoudre. 

L'historique de cetle théorie n’existe pas, puisque M. Pinard en a 
parlé seulement dans son enseionement oral ; cependant, les dernières 
éditions de Ribemont-Dessaignes et Lepage (!), en contiennent le résu- 
mé, Schwab l’a repris dernièrement dans une revue critique (?). 

— Ce problème peut se subdiviser lui-même en plusieurs : 
Et d’abord : 


1° Quelles sont les causes de l'insuffisance hépatique spéciale à la 
- grossesse ? 

En dehors d’une lésion rénale ou d’une albuminurie à frigore, qui 
peut rompre l'équilibre en augmentant la toxicité du sérum sanguin, on 
peutêtre assez embarrassé pour répondre à cette question. 

Cependant, il est certain que pour quelques cas l’hérédité joue un 
rôle évident. M. Pinard connait des familles, où les vomissements inco— 
ercibles sont héréditaires et prévus. De même pour le ptyalisme ; je 
possède une observation, où la grand'mère, la mère et la fille en ont 
présenté à chacune de leurs grossesses. On sait du reste quel rôle joue 
l’hérédité dans les maladies de foie et celui-ci peut ainsi être plus apte à 
Subir une influence morbide. Le système nerveux a une énorme action 
sur l’état des cellules des organes sécrétoires et éliminateurs, et la base 
primordiale de toute étude pathogénique en pathologie nerveuse est, sui. 
van! l enseignement de Charcot, l’hérédité. Il semble que chacun apporte 
en naissant une disposition particulière des cellules. 

— Quoique j'étudie seulement, ici, les cas où le foie était sain avant 
la grossesse, je ne puis passer sous silence les cas où une maladie de 


. (1) Ribemont-Dessaignes et Lepage. 
(2) Arch.de Méd. 1897, 


pere 


foie antérieure et paraissant guérie, se reproduit par l'influence 
de la grossesse sous une forme d'insuffisance. Le Masson en à 
cité de nombreux exemples pour la colique hépatique ; j’en connais deux 
pour Pictère soi-disant catarrhal; il est certain que ces accidents anté- 
rieurs, quoique sœuéris, mettent le foie dans un état d'infériorité relatif. 

Du reste, même avec les apparences complètes de la santé (l): 
l’auto-intoxication reste possible aussi longtemps que la cellule hépa- 
tique n’a pas reconquis la plénitude de ses fonctions physiologiques et 4 
l'insuffisance persiste souvent quelque temps après la guérison, méme 
d’un ictère simple. 

Un rien peut déterminer l'insuffisance hépatique — Cassaët (2?) nous 
a montré qu'un simple embarras gastrique peut détruire léquilibre; 
Roger nous dit qu’une fièvre de surmenage trouble la fonction glyco- 
génique, condition essentielle du rôle. anti-toxique du foie. 

« C’est dans ces circonstances, dit Murchison (*), que se développe 
souvent cet état biliaire par torpeur du foie, caractérisé par de la lan- 
gueur, de la céphalaloie, une langue chargée, de la constipation, une 
sensation de pesanteur après les repas, l’hypocondrie. » 

On connait du reste l'influence de l'intestin sur le foie : l'utérus 
comprime dès les premiers jours l'intestin et plus tard l’estomac. Enfin: 









pour des causes diverses, dont la plus importante parait être la vie 
sédentaire. Le corset doit avoir également une influence et favorise Ix 
stagnation de la bile. » 

Notons enfin avec Hanot, l'influence des climats, de larthritisme 
(Cazalis, Hanot) l’hépatisme de Glénard. 

Mais cette disposition particulière du foie, cette intoxication spé 
ciale, existent donc dans les premiers mois de la grossesse ? puisque 
cerlaines femmes présentent des vomissements, de la diarrhée, dès les 
premiers jours, et font même souvent par ces signes le diagnostic dé 
leur état ? 

Je pense que ces accidents, très précoces, sont relativement rares, 
et que par conséquent ils peuvent ne se produire que chez des femmes 
en imminence d'hépatisme, chez des femmes déjà fatiguées ou intoxi= 
quées, et surtout chez des femmes que leur système nerveux avait pour 


(1) Chauffard, Th. de Méd. Charcot-Bouchard. T. III. D 
(2) Soc. Biol : 18 mars 1890, 18 juin 1896. Cassaët et Monyour. De la facilité du 


surmenage hépatique. , 
(3) Leçons cliniques sur les maladies de foie,1878.— Arch. méd. Bordeaux. nov. 1894: 


(4) Degueret. Relation path. du foie et du rein, Paris 1894. 
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ainsi dire désionées d'avance. En effet, au début de la grossesse, on ne 
remarque suère que des complications qui sont secondairement sous la 
dépendance du système nerveux. : d 

— Enfin je répondrais rapidement à cet argument : que si les fem- 
mes grosses sont sujettes à des intoxications aussi dangereuses, com 
ment peut-il se faire que certaines ne soient jamais aussi bien portantes 
qu’alors ? Cela existe en effet chez quelques-unes qui se portent mieux 
parce qu'elles mangent mieux, ce qui arrivent pour les lymphatiques, 
. et leur nutrition a subi un nouvel élan : mais avant tout, il faut que les 
organes soient suffisants : s’ils le sont la santé est excellente. 

— Mais si l'équilibre est une fois rompu, voil-on bien que le foie ne 
remplissant plus sa fonction, laisse passer dans la circulation générale 
tous les poisons qu’il devrait retenir : ainsi le sérum sanguin devient 
plus toxique ; plus le sérum est loxique, plus l'insuffisance augmente 
parce que les cellules qui ont résisté, finissent par se nécroser, et alors 
‘se trouve complet, le cercle vicieux dont j'ai déjà parlé. Le foie insuffi- 
sant, du fait qu'il est insuffisant, tend à le devenir de plus en plus, 
jusqu'a la mortification complète, comme dans certains cas d'accès 
éclamptiques. 


2° Phénomènes qu’on peut attribuer à une hépato-toxhémie 


On remarque pendant la grossesse, certains phénomènes qui sont 
-superposables à ce que Hanot, puis Lévi ont étudié dans l'insuffisance 
… hépatique consécutive aux maladies du foie et que je vais énumérer. 
Qu'on me permette de les mettre en regard les uns des autres, cela 
… facilitera la comparaison : 


-PHÉN. DE L'INSUFF. HÉPAT. ORDINAIRE. PHÉN. DE L'HÉPATO-TOXHÉMIE GRAVID. 


1 Petits signes pour Lévi 

‘Changement de caractères ..............,......... id. 

Lassitude, asthénie musculaire. ........ SR AIRE CE id. 

Céphalalgie — Vertiges. ........... QU D Ta Ë EE De Céphalalgie frontale. 
Troubles du sommeil ......... DJ 0R 0 5 ADOBE DE AE id. 

Insomnie — Somnolences......,... RE SAS id. 
HEvmtésitoxiques. …................ CERTA APP TUE 
RER 2-5. uruce du ohne one oies e 10e 

LENS ATOME SÉRPETUE DRE AN ....Prurit généralisé de Stoltz. 
RS 2 NEA RE Re id. 


Petits signes pour Hanot 


MHnMies dyspeptiques. .. ::.,...........:....,:... id. 
DM creuse. rot PL id. 
OM ne lenu ve coco ouinaoecinese ide 
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«Meinte bronzée. 24... RSA .….Taches pigmentaires. 
Boteit es Re eee no A Ie 10e 
EÉpistax is SNA UE ET STAR lis anid: 
Hémorrhagies sineitalessa eee eee id. (Pinard). 
AUEUE MES ee PEU SR PRE se PR NERO OEdèmes sans albuminurie. 
SARÉRAE EHESS SET saone ete 
‘Glycosurie alimentaire. ...., ..... CAT ROUE id. 


Si les lésions s’accentuent : 


Pour Hanot: 


Pigmentation de la peau........ ares Core id. 
Ictère/bemaphéique.-t-#-"trrrrrree Done bo ea id. 

AIDANT NES ER RATS US ....id. (Gouget). 

+OEdèmes géneralses. NET ERr en DAC RICe Sans albuminurie. 

Her EDIStTARIS A RS ER A CEE id. 

VaniCes: ee nn Me ner Ha s00acencoténocr id. 

Constipation. EE OR eee id. 
Douleur hépatique... MR etes ee Peut être la douleur de Chaussief.h 
“VORUSSEMENTS Re nee Rene ne Dern Rat id. 


Puis pour Lévi: 1 


Délire hépatique . . .... RE O0 de ae ele 
Folie hépatique (Klippel) .......,..... Dane ot oo à id. > 
CONMUISIONS REP ARTE He ES UE dc ile 
Eclampsie rene recentrer Lire 0008 Hl 









Loin de moi l'intention de faire une comparaison absolue entre ces. 
deux ordres de faits, et de refuser à une action réflexe, une certaine. 
importance dans la protection des phénomènes. 1 

—On peut admettre par exemple que les vomissements incoercibles, 4 
débutent à la suite d’une émotion vive ou coïncident avec une rétro 
version, comme M. Audebert (1) en rapporte un fait très intéressant ; 5 
ou bien l’éclampsie survient à la suite d’une émotion, d’un trauniatis 0 
mais faut-il pour cela, avec M. Gueniot (?) admettre une pathogé 
spéciale de l’éclampsie ou des vomissements incoercibles ? En aucu 
façon, et ce qui arrive pour le delirium tremens est, je le répète, v 
pour les accidents qui nous occupent : ne voit-on pas les salles 
chirurgie encombrées de malades n'ayant. qu'une fracture simple de 
jambe et qui présentent un accès de délire dans fe nuit: ie sui Jeu 
ne ANS de 1 


(1) Loc. cit. 

Considérations générales sur les cirrhoses. — Sem. méd., 1893, 
(2) La Médecine internationale, 1897, P: 120. 
Acad. de Méd., 1893. 


— I est donc singulier de rencontrer des phénomènes assez sem— 
blables, et on est autorisé à penser qu’ils ont une commune origine. 

_ Je m’empresse d’ajouter que rien n’est encore prouvé. Ce travail 
n’est destiné qu'à poser la question sans la résoudre. Mais il certain que 
la théorie de l’hépato-toxhémie rend un compte beaucoup plus exacts des 
faits que les autres théories. 

On m'objectera aussi que l’on voit dans l’urémie brightique quel- 
ques-uns des phénomènes que je viens de passer en revue : en parti— 
eulier, la folie brightique, la sialorrhée urémique, des convulsions, 
avec abaissement de température. 

Cela est certain, et il'est probable que dans certains cas, comme je 
l'ai déjà dit et comme je le répèterai, l'insuffisance rénale se joint à 
insuffisance hépatique, mais je répèterai aussi que dans tous les cas de 
femmes éclamptiques dont j'ai fait l’autopsie : (42 aujourd’hui), le foie 
a toujours été trouvé très malade, d’une façon différente suivant les 
auteurs, quant à la forme de la lésion, tandis que le rein a quelquefois 
élé vu absolument sain ou avec des lésions peu importantes ou secon- 
daires. Le 

_Je développerai du reste cet argument au chapitre des accès 
éclamptiques. 

3° Tous cés phénomènes peuvent-ils être réunis par un lien qui montre 

l’unité de leur origine ? - 

Nous ne retenons parmi eux, que les plus importants, ou ceux qui 
donnent à la pathologie de la grossesse une physionomie spéciale. 

Ce sont : Les vomissements et les troubles digestifs, 
Le prurit généralisé, 

Les vomissements dits incoercibles, 
Le ptyalisme qui leur est si souvent réuni, 
Les œdèmes sans albuminurie, 
Les névrites toxiques, 
Les ictères et la colique hépatique, 
Certains troubles de la peau et lherpès gestationis, 
La manie puerpérale, 
L'albuminurie gravidique, 
Les accès éclamptiques, 
La mort du fœtus et les lésions placentaires. 

_Je ferai l’histoire de chacun d’eux et je donnerai alors les argu- 

ments qui paraissent démontrer leur origine. 

Mais je tiens à dire dès maintenant, qu’ils sont réunis par un lien 
d’une importance capitale : c’est le traitement, 
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En effet, le régime lacté, c’est-à-dire l’alimentation qui permet aux « 
chiens de se passer de leur foie, réussit admirablement aussi dans la 
plupart de ces cas. | | 

Il va sans dire qu’il est inactif quand les accidents ont une origine » 
lointaine, et quand le foie a déjà subi des lésions considérables ; mais, M 
pris à temps, ils cèdent au régime lacté, surtout si en même temps on" 
facilite le fonctionnement des émonctoires de la peau et de l'intestin. 

Ce régime ne peut vraiment réussir que s’il s’agit d'intoxication. 


V 


Etude de chacune des manifestations de l’hépato-toxhémie 
gravidique 


I.— Troubles dyspeptique et vomissements. 

II.— Prurit généralisé. 

III. — Ptyalisme. 

IV.— Vomissements dits incoercibles. 

V.— Œdèmes non albuminuriques. 
VI.— Névrites toxiques de la grossesse. 14 
VII. — Ictères et colique hépatique. à 

VIII. — Certains troubles de la peau; herpès-gestationis. 
IX.— Manie puerpérale. 
X.— Albuminurie gravidique. 
XI.— Accès éclamptiques. 


4° Comment les théories de l’auto-intoxication leur furent elles … 
appliquées. : 
2° Exposé de la théorie. 
3° Preuves de la prédominance du foie dans la production de ces accès, 
a) Pr. cliniques. 
b) Pr. expérimentales. 
Perméabilité rénale. 
Toxicité des urines et du sang. 
c) Pr. thérapeutiques. 
d) Pr. anatomo-pathologiques. 


XII.— Action de l auto-intoxication sur le fœtus et ses annexes. È 


I. — Troubles dyspeptiques et vomissements de la grossesse, etc. 4 


Ces accidents sont en général très bénins, mais cependant ce sont 
des phénomènes anormaux ; ils marquent pour M. Pinard un premier 
degré d'intoxication légère ; AE peuvent être mis sur la même ligne que 
cerlains troubles nerveux ae changement de caractère, irritabilité, 1 
céphalée, somnolences. Ils sont signalés par Hanot, comme les premiers ‘4 
signes de l'insuffisance hépatique dans les maladies du foie et compa— … 
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rables, suivant Keïiffer(!), aux légers troubles que l’on constate, par : 
ménorrhémie dans l’aménorrhée. 


II. — Prurit généralisé 


Ce phénomène bien noté par Stoltz(?) est considéré par M. Pinard, 
comme d’un pronostic grave pour l'enfant. On peut le rapprocher de 
ce que l’on voit dans les maladies du foie même sans ictère. 

Au point de vue du pronostic, je verrai de quelle importance est 
Vintoxication gravidique au point de vue de la vie de l'enfant. 

Je possède deux observations de prurit généralisé guéris l’un après 


8 jours, l’autre après 12 jours de régime lacté. 


III. — Ptyalisme 


Il est actuellement admis par tous les pathologistes que cé phéno— 


mène est causé par un poison particulier , je dois dire que si l’on connait 


une sialorrhée hépatique, on en connait aussi une urémique. Mais dans 
la plupart des cas de ptyalisme, même quand il accompagne les vomis- 
sements incoercibles, ce qui est si fréquent, il est rare dé trouver des : 
lésions du rein, de l’albuminurie, et même les signes du petit brigh- 
tisme. 

« (3) La salivation peut être réflexe, certains poisons irritant les 
terminaisons nerveuses au niveau. de la cavité bucco-pharyngée, ou 
méme au niveau de l'estomac. » 

 « (#) Un deuxième groupe est représenté par la sialorrhée élimina- 
toire, la sécrétion est accrue parce que lépithélium est excité par le 
passage des substances anormales. » 

Cet accident débute parfois, de même que les autres phénomènes 
dits sympathiques de la grossesse, quelques jours après le début de cette 
grossesse. J'ai répondu déjà à cet argument contre l’auto-intoxication. 
Audebert (®) en a publié un cas dans la rétroversion utérine : rien d’éton- 
nant que celle-ci ait servi de cause occasionnelle. 

Le régime lacté a sur cet accident une action vraiment extraordi- : 
naire ; je pourrais citer l'observation d’une dame qui eut du ptyalisme 
avec vomissements graves, avant de savoir qu’elle était enceinte ; on lui 


(1) La menstruation dans ses rapports avec la path. générale.— L'Obstétrique, 1897. 
(2) Art. grossesse du Dict. de Méd. et Chir, 

(3) P. 962. Roger. 

(4) P. 962. Roger 

(5) Gazette heb. des Sc. Méd, de Bordeaux, 1897, p. 423, 
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appliqua divers traitements qui échouèrent, puis le diagnostic de la 
grossesse ayant été fait, le régime lacté donna une guérison complète. 
Après six semaines de régime la malade mangea de la viande et fut 
reprise de ses accidents et cette expérience trois fois faite, fut accompa— 
gnée de trois rechutes. Enfin le régime fut définitivement suivi jusqu'à 
la fin de la grossesse et il naquit un enfant de 3.400 grammes, mais, 
fait très intéressant, le placenta présentait des traces d’hémorrhagies 
anciennes, quoique la malade n’eût jamais présenté d’albuminurie. 


1V. — Vomissements dits incoercibles. 


Les vomissements de la grossesse qu’on appelle vomissements 
incoercibles, ne mettent la vie de la femme en danger, qu'après un cer- 
tain temps, mais la façon dont se comporte l'organisme montre bien qu'il 
s’agit d’une auto-intoxication lente, d’origine hépatique. Si l’on veut bien 
se rapporter au tableau que fait Hanot des cirrhoses au début, on y 
verra notés, en même temps que les vomissements et les troubles dys- 
peptiques, le changement du caractère, l’insomnie, la somnolence, la 
constipation, la céphalalgie. N'est-ce pas là ce que l’on voit dans les 
vomissements incoercibles ? Et la facon de mourir n'est-elle pas la même 
absolument dans les deux cas ? 

Encore une fois, nous ne refusons pas à l’action réflexe une part 
dans la production de ces accidents, mais cette part est petite ; seule 
elle n'aurait jamais pu les déterminer. 

Ici encore le régime lacté, appliqué d’une certaine façon, aura une 
merveilleuse action si on n’a pas laissé l’organisme s’intoxiquer profon- 
dément. 

Je n’ai pu trouver trace d'examens du foie, ni de la toxicité des 
urines et du sang dans ces cas, non plus que de l’analyse chimique des 
urines. Cela présenterait un grand intérêt. 


V. — Œdèmes non albuminuriques. 


Chacun d’entre nous a rencontré des cas dans lesquels il a été frappé 
de voir un œdème généralisé, ne disparaissant pas par le repos. On fait 
analyser les urines, rien d’anormal n’y est décelé ; de même tous les 
organes paraissent absolument sains. En même temps que la face 
devient bouffe, un certain degré de dyspepsie se montre, quelquefois 
même il y a de légers troubles de la vue. | 

Je sais que pour ma part, je n'hésite pas à condamner une telle 
malade à un régime sévère ; j'ai toujours vu le succès suivre de près le 
traitement. | : 





VI — Névrites toxiques. 


Ce phénomène assez rare est absolument analogue à celui que l’on 
rencontre dans certaines infeclions comme la grippe, ou certaines into- 
xications, comme l'alcoolisme, dans lesquelles le foie joue un rôle si 
important. MM. Pinard (!), Desnos et Geoffroy ont publié en 1889 un 
cas d’atrophie musculaire des quatre membres survenue dans la gros- 
sesse et consécutivement à des vomissements incoercibles. 

Ce dernier membre de phrases se passe de commentaires. 


VII. — Les ictères et la colique hépatique. 


En dehors des maladies nréexistant à la grossesse et qui peuvent, 
pendant son cours, déterminer des ictères, celle-ci peut-elle, ainsi que le 
dit le professeur Queirel (?) être la cause directe de cette complication ? 
Le Masson (*) a étudié à fond cetle question et je me contente de résu- 
mer ses conclusions. 

« Les ictères sporadiques sont toujours secondaires et liés direc- 
tement ou indirectement à l’altération fonctionnelle de la cellule hépatique 
et à l’insuffisance hépatique. » 

« Onremarque des ictères bénins et des ictères graves. » 

Le système digestif semble avoir une action prépondérante et dans 
le système digestif le rôle principal revient au foie. 

On ne peut actuellement donner une division pathogénique des 
ictères, mais le pronostic doit être réservé. 

Nous admettons tous que certains ictères peuvent être sous la 
dépendance directe de l’état du foie, et je renvoie pour une étude plus 
complète au volumineux mémoire de Le Masson, qui a réuni tous les 
arguments contre la théorie rénale de Decaudin, en les appuyant de 

nombreux documents. 

Je parlerai plus tard d’un ictère spécial qui suit certains cas d’accès 
éclamptiques. 


VIIL — Troubles de la Peau. — Herpès gestationis. 


On remarque en effet pendant la grossesse, comme dans le cours 
des maladies de foie (Hanot) une couleur bronzée des téguments ou des 
taches pigmentaires. 


! (1) 1889. Un cas,.. etce., Acad. de Méd, 
(2) Ictères de la grossesse. — Arch. tocol. p. 46, 1884. | 
(3) Les ictères et la colique hépatique, pend la puerpéralité, Th. Paris, 1898. 
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Dans l'herpès gestalionis, Bar (1) a constaté la diminution de la 
toxicité urinaire et l’abaissement du taux de l’urée, puis la polyurie, 
l’hypertoxicité urinaire, le relèvement de l’urée au moment de la gué- 
_rison. 

1X. — Manie puerpérale. 


Ces troubles mentaux peuvent exister même en dehors des accès 
 éclamptiques qu’ils suivent quelquefois. C’est ici surtout qu’on pourra 

indiquer l'influence d’un terrain préparé par l’hérédité, la misère, etc. 
Bar, Léonard, Olshausen, les considéreraient dans certains cas comme 
un prodrome de l’éclampsie, et ils rentreraient alors dans cette disposi- 
tion particulière que Bar (,) a qualifié : éclampsisme. 

Je me contenterai de penser que cet accident est simplement une 
manifestation de l’hépato-toxhémie. On connait du reste actuellement les 
délires causés par les auto-intoxications et des neuropathologistes, tels 
que Klippel, attribuent au foie une action prépondérante pour la pros 
lion de ces accidents (3). 


X.— Albuminurie gravidique 


Dans les cas où il n'existait pas de mal de Bright, l’albuminurie est 
généralement une conséquence de l’intoxication générale. Nous l'avons 
vue, compliquant les maladies du foie. 

Murchison (#) a montré qu’elle peut être « produite par un trouble 
hépatique en dehors de toute lésion organique des reins. On voit si sou- 
vent l’albuminurie associée à des troubles hépatiques disparaitre com- 
plètement et d’une façon permanente, lorsque ces derniers ont été dissi- 
pés, que l’on ne peut guère douter du rôle que joue le foie comme cause 
d’albuminurie. » Jaccoud (Ÿ) rattache l’albuminurie dans un cas d’ictère 
grave, à l’altération du sang produite par la suspension de la sécrétion 
biliaire. L 

Bouchard a montré que « le foie peut élaborer certaines substances 
albuminoïdes, de telle sorte que l’albuminurie en résulte » 


(1) Schwab. Arch. gén. de Méd. 1897, p. 733. = 

Cr diace anne 

(3) Consulter : 

Régis. — Délires d'auto-intoxic. et d’inf. — Presse Médicale, 1898, p.57. 

Klippel. — Insuffisance hépatique dans les maladies mentales! — Arch. gén. de 
Méd. Août 1892. 

Klippel. — Délire ei intoxication hépatique. — Revue de Psychiatrie. Sept. 1897. 

Hurd. — Aspects cliniques de l’auto- intox. — Americ journ. of insanit. Juillet 1897. 

(4) Maladies du foie. 

(5) Cliniques de Lariboisière, 
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Il pourrait enfin exister une albuminurie par compression, telle 
que celle résultant de l’ascite ou d'une tumeur hépatique. Mais dans ces 
cas le foie est très atteint dans son fonctionnement et la compression ne 
serait encore qu'un phénomène secondaire. 


J'ai vu plus haut que Huchard (!) Rendu (?) Mollière (*) en donnent 
des preuves certaines. 

Enfin les expériences de Gaucher (t) et de Gouget (5) y ajoutent dés 
preuves expérimentales. 

Le diagnostic de cette variété d’albuminurie sera faite au moyen 
des signes différentiels des néphrites chroniques anciennes, et les carac- 
tères chimiques de l’urine qui se voient dès que le foie devient insuffi- 
sant, pourront servir à préciser la chronologie des faits. 


Cette albuminurie disparait souvent par le régime lacté, à moins 
que l’intoxication trop ancienne n’ait déjà provoqué des lésions anatomi— 
ques profondes. 

Elle est caractéristique quand, très peu abondante, elle le devient 
subitement davantage, au moment des décharges toxiques qui précèdent 
Paccès d’éclampsie. Et dans ces cas, elle guérit souvent complètement 
en quelques jours. 

La quantité de cette albumine n’est pas toujours en rapport avec la 
perméabilité du rein. On sait qu'il peut y avoir une imperméabilité 
considérable sans albuminurie dans le mal de Bright. Potocki (6) a prouvé 
au contraire que dans quelques cas d’éclampsie, la perméabilité rénale 
pouvait être complèle en même temps que les urines conlenaient une 
grande quantité d’albumine. 

J'ai déjà dit que, d’après Roger, le sang pouvait contenir, comme 
dans la pneumonie, des albumines spéciales, combinées à des alcaloides 
très toxiques, qui ne pouvaient passer à travers le rein même sain, parce 
que ces produits ne sont pas dialysables. 

L'albuminurie peut donc être un phénomène secondaire, un 
signe de l’hépato-toxhémie gravidique. 


(1) Bull. Méd.1899, p. 146. 

(2) Sem. Méd., juin 1892. 

(3) Les néph. aiguës et chroniques. — Lyon Méd., fév. 1894. 

(4) Pathog. du mal de Bright. — Soc. Méd. des Hôpit. 1888. 

(5) Infiuence des maladies du foie sur le rein, — Revue de Médecine, 1888, p. 67. 
(6) Bulletin Médical 1888, p. 67. 
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XI. — Accès éclamptiques. 


4° Comment les théories de l'intoxication furent-elles appliquées à ces 
accidents ? à 

De ce que l’on constatait la présence de l’albumine dans les urines 

des femmes éclamptiques, il était naturel de rattacher ces accidents à 
une maiadie des reins : de là naquit la théorie de l’urémie, résumée en 
1867, par Tarnier (!). Les défense:rs de cette théorie furent Wilson, 


Royer, Cormack, etc. Puis l’urémie fit place à l’urinémie, défendue par 


Frérichs, Mercier, Schottin et Gübler incriminèrent l’urinémie. On trou «4 


vera l’exposé de ces théories et leur discussion dans les derniers traités. 
classiques : Ribemont-Dessaignes et Lepage, et Tarnier, Budin et Bar, 
PA729 ALT 

Bientôt Schiff, puis Bouchard, Roger, Charrin, démontrent que dans 
la rétention de produits toxiques, aussi bien dans les infections que dans 


les intoxications, si le rein a un rôle important, mais un peu passif, M 


l’action du foie est prépondérante. Bientôt les recherches de Jürgens, 
Pilliet, Bouffe, Schmorl, Bar, etc., démontrent que le foie présente dans 
ces cas une lésion constante de nécrose, alors que le rein montre les 
lésions les plus diverses et même une intégrité absolue, dans quel- 
ques cas. 

C’est alors que prit naissance la théorie de l’hépato-toxhémie que 
je défendis depuis 1891, pour les accès éclamptiques et dont M. Pinard 
fit une théorie générale pour la pathologie de la grossesse. 


2? Exposé de cette théorie. 


Les accès éclamptiques sont sous la dépendance d’une auto—intoxi- 
cation ; cela n’est plus douteux pour personne aujourd’hui. Mais au lieu 
de constituer une intoxication spéciale, comme je l’avais cru un moment, 
à cause de la répétition continue des mêmes lésions que j'avais pu 
observer dans le foie, ils feraient partie d’un ensemble de phénomènes, 
tous sous la dépendance d’une insuffisance hépatique. Les accès éclamp- 
tiques eux-mêmes ne reproduiraient pas toujours le même tableau 
symptomatique, ainsi que je l'avais déjà dit en 1891, et suivant que 
l’intoxication est plus ou moins complexe, où sans doute, suivant la e 
composition ou l’abondance des poisons retenus, on verrait des malades 
avec une tempéralure élevée ou abaissée ou normale, avec de l’ictère ou 
non, avec ou non des modifications du pouls, etc... On pourrait même 


(1) Cazeaux. — Tr, d'accouch., 1867, p. 483. 





voir les accès convulsifs manquer complètement et la maladie se borner 
à ce que Bar appelle l’éclampsisme : Jen (!) ai rapporté un cas en 1891. 
Les poisons qui agissent dans ce cas sont multiples, ayant tous ce point 
commun d'être convulsivants ; ou bien ils sont multiples et agissent 
parallèlement, l’un pour les convulsions, l’autre pour la thermogenèse, 
un autre encore par tel ou tel phénomène adjuvant. 

L'ictère serait sous la dépendance de l’état de destruction du paren- 
chyme hépatique, et alors la toxhémie produite par la présence de la bile 
dans le sang s’ajouterait encore à la toxhémie générale. 

Les partisans de l’infection microbienne parmi lesquels je citerai 
Blanc, Hergott, Doleris et Butte, Doderlein 1893, Favre 1895, Delore, 
etc..., ne font que reculer le problème d’un degré. En effet, s’il existe 
un microbe pathogène, ce n’est pas lui-même qui agit, mais la toxine 
qu'il produit, ainsi que cela est prouvé pour la plupart des micro-orga- 
nismes et ainsi que Claude (?) l’a démontré dans sa thèse. Cette toxine 
serait donc l’origine des lésions hépatiques, mais celles ci resteraient les 
causes déterminantes et prédominantes de la toxhémie. 

IL nous est du reste impossible de dire quels poisons agissent ; 
mais qu'ils soient poisons chimiques ou toxines microbiennes, la théorie 
reste intacte. 

À l'heure actuelle on peut dire qu'aucun fait assez probant n’a 
encore été apporté, mais si la théorie microbienne venait à être établie 
un jour, ce que je ne crois pas, elle ne ferait qu'ajouter un anneau à la 
chaine déjà si solide que je tâche de montrer ici, elle n'infirmerait en 
rien aucun des faits cliniques, expérimentaux thérapeutiques ou anato- 
mo-pathologiques que je vais exposer maintenant. 


3° Preuves de la prédominance du foie dans la production de ces accès. 


L'état du rein est d’une très grande importance, en ce qu'il favorise 
et complète la rétention, s’il est malade primitivement et cause une 
hépato-toxhémie secondaire, ce qui est rare, ou s’il devient malade con 
sécutivement à l'insuffisance hépatique, si enfin, par sa fonction et sa 
nature intime il est impuissant vis-à-vis de certains poisons, quoique sain. 

Dans tous ces cas, c’est le foie qui a un rôle prépondérant. 


a) Preuves cliniques. 


Eclampsie sans albuminurie ni mal de Bright.— En dehors de 
ceux que J'ai vus moi-même, Roger, Simpson, Frerichs n'ont pas 


(1) Lésions anatomiques de l'éclamp. Th. Paris, 1891. 
(2) Loc. cit. Paris, 1891. 
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trouvé d’albuminurie dans le 1/10° des cas. Spigelberg,. Depaul, 


P. Dubois, Tarnier en rapportent de nombreux exemples ; Brummers- 
taedt(!) ne trouve que 116 albuminuriques sur 135 ; Schauta (2) 107 sur 


125 ; Pavpertov (5) ; 174 sur 288, etc. Inverardi (!), Bozzolo (), Lusk(!) 


considèrent l’albuminerie comme l’un des derniers signes de la toxhé= 
mie, comme cela se voit dans toutes les toxhémies microbiennes ow 


autres. Wright() cite un cas d'éclampsie sans albuminurie ni aucun. 


signe d'insuffisance rénale, — et tant d’autres. 


Je sais bien que l'absence de l’albuminurie n’est pas une preuve de 


l’intécrité du rein, mais alors il existerait un mal de Bright sans albu- 
minurie et cela se retrouverait à l’autopsie, ce qui n’est pas. 

Guérison rapide de l'albuminurie dans beaucoup de cas.— 
Dans un très grand nombre de cas, l’albuminurie qui, peu abondante, 
avant les crises, devient énorme dans les moments qui suivent le pre- 
mier accès, à cause de la surcharge toxique qui existe à ce momenÿ 
dans le sang, guérit d'habitude, avec une rapidité surprenante et même 
dans les cas où la maladie présente des accidents post-éclamptiques, de 
la peau, du système nerveux, de la vision, de l'intelligence, etc... Il 
n’y a donc pas alors de lésion profonde du rein. 


Comment admettre que la cause disparaitrait aussi rapidement et. 


que les conséquences seraient aussi tenaces ! 
Ressemblance des accès éclamptiques avec les accidents ner- 
veux de l'ictère grave. 
Fréquence de l’ictère post-éclamptique. 
Signes décrits plus haut de l'insuflisance hépatique. 
L'éclamptique meurt comme les hépatiques. 


b) Preuves expérimentales. 


Perméabilité rénale. — «11 semble résulter de nos cinq obser- 
vations, dit Potocki (8), non choisies dans un but spécial, mais recueil- 
lies au hasard de la clinique, que l’éclampsie apparait de préférence 
chez des femmes dont le rein ne présente pas de lésions anatomiques. 
J'ai observé au contraire dans ces derniers temps, plusieurs femmes 


(1) Bericht aus der central Hebamm,... Rostock, etc.... 1866. 

: (2) Bertrage zur Lehre von der Eklampsie,— Arch. f. Gyn. XNIIIL, p. 262. 
(3) Eclempsia parturentium.— Bonn. 91. Moscou, 1892. 
(4) Sulla cura della éclampsida.— Ann. di M. Mai 1896, 

(5) Clinica moderna 1896, p. 914. 

(6) N.-Yorkr, méd. journ., 1896, p. 755 

(7) Toxemia of pregnancy.— Amér. journ. of obstet. Oct. 1897. 


(8) Sur la perméabilité rénale chez les éclamptiques. — Bull. Méd, 1898, p. 105 
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atteintes du mal de Bright, et qui n’ont présenté aucun accident éclamp- 
tique pendant la puerpéralité. Il faut chercher ailleurs que dans une 
lésion du rein la cause de l’éclampsie puerpérale. » 


Toxicité du sérum sanguin et des urines.— Bouchard a montré 
que dans l’éclampsie l’urine quoique peu abondante est peu toxique. 

Rummo (1), par des expériences sur le sérum normal, l’a trouvé 
toxique à la dose de 10 c. c. par kilo. 

Tarnier et Chambrelent (2) l'ont trouvé loxique dans l’éclampsie à 
la dose de 3, 4, 50u6 c. c. et parallèlement le coefficient uro-toxique 
s’abaissait à 0.18 ou 0.11 au lieu de 0.46. 

Ces recherches furent confirmées par Massion (°). 

D’après Tarnier et Chambrelent « le degré de toxicité du sérum 
paraît être en raison directe de la gravité de la maladie, il fournit ainsi 
des éléments pour le pronostic de l’affection. | 

Je ferai remarquer que la 6° femme qui a servi pour ces expé- 
riences n’a jamais présenté d’albuminurie, même au moment des atta- 
ques, ni aucun signe du mal de Bright. 

— Ces constatations ont été faites encore par Barr et Renon ({) pen- 
_ dant la période prééclamptique : dans un cas l’urine était hypertoxique 
et dans l’autre hypotoxique ; mais dans les deux cas, les poisons du 
sérum semblaient augmentés. 

Hayem (°) et Bar (5) refusent à ces expériences une grande impor— 
tance, car le sérum agirait comme coagulant. Dans ce cas on peut dire 
que le sérum voit augmenter son pouvoir coagulant ; ce qui revient 
presque à la même chose. 


Diminution de l’urée.— Massen (7), Ludwig (f) et Serre, ont cons- 
taté une diminution considérable de l’urée (7, 5 °/ et 5, 19 °/,) et une 
augmentation de l’acide urique et des leucomaïnes : 2 à 13 fois plus. 
Pour ces auteurs la cause de l’éclampsie serait une auto-intoxication par 
des produits résultant de la combustion incomplète des albuminoïdes et 
par conséquent d’une hépato-toxhémie. 


(1) Rif. Médica. 1889. 

(2) Ann. de Gynéc. Nov. 1899. 

(3) Th. Bordeaux, 1893. 

(4) 1894, 28 avril. Soc. Biolog. 

(5) Biol. — 1894. 

(6) Tr. d’acc., t. II, p. 731. 

(7) Journ. Méd., i Jensk Boliezen, janv, 1893 et 1894. 
(8) Monptonb, f. fet. m. gyn., mai 1897. 


c) Preuves thérapeutiques. 


Le lait est tout puissant pour prévenir les accès, quand il peut être 
donné assez longtemps, tandis que dans les néphrites il ne peut souvent M 
même pas diminuer la quantité d'albumine; du reste il agit ici, comme À 
dans la fistule d’Eck, en supprimant les poisons alimentaires. 

Les médicaments anti-convulsivants peuvent arriver à empécher 
les attaques, quand la femme présente les signes prémonitoires de 
l’éclampsie, et même dans les cas où il n’y a pas d’albuminurie. (Obser- 
vation de Baudelocque). 


d) Preuves Anatomo-Pathologiques. 


Je ne reprendrai pas en détails les lésions du foie que j'ai décriles 
piusieurs fois, à la suite de Pilliet. Déjà Doléris, en 1885, avait trouvé M 
des altérations de cet organe. Jurgens avant Pilliet, avait rencontré des. É. 
lésions hémorrhagiques du foie et des embolies graisseuses. Qu'il me. 
suffise de dire que ces troubles sont des lésions nécrobiotiques analo= 
gues à celles que Claude a décrites et figurées dans une série d'intoxi- 
calions diverses. — Leur siège parait être le plus souvent les environs 
de la veine porte, mai j'ai vu cependant un cas, où c'était la zone 
intermédiaire à l’espace porte et à la veine sus hépatique qui était 
nécrosé. La malade était morte sans avoir présenté d’albuminurie à 
aucun moment, et le rein présentait néanmoins des lésions secondaires 
analogues à celles que l’on trouve dans la diphtérie.— Enfin Schmord (1), 
trouve les mêmes localisations dans le foie. 

Bar et Guyesse (?) n’ont pas constaté les hémorrhagies hépatiques 
dans tous les cas, mais ils ont constaté des lésions de nécrose. 

Les lésions décrites par Brault peuvent être considérées aussi 4 
comme étant du même genre. 


Conclusion. — On constate dans tous les cas d'accès éclamptiques 
de la nécrobiose des cellules hépatiques. à 
Dans le rein on trouve toutes les lésions possibles, depuis celles 
des néphrites jusqu’à un processus de dégénérescence analogue à celui 4 
du foie, ou des lésions congestives de l’épithélium, et même dans deux 
cas personnels, l'intégrité absolue du parenchyme. 
Aussi, ai-je été étonné de trouver dans Le Masson cette constatation 
que pour l’éclampsie, la question de la cause hépathique reste en 4 


(1) Schmorl, Leipzig, 1893. 5 
(2) Lésions hépat. et rénales de l’éclampsie. — Sem. Méd. 1897, p. 172. 
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suspens, et que personne n’est encore autorisé, à l'heure actuelle, à la 
rattacher à l’insuffisance hépathique. 

Rien pourtant ne parait plus clairement démontré, du moins pour 
Ja majorité des cas. 


XII. — Action de l'intoxication sur le fœtus et les annexes 


Les auto-intoxications de la grossesse ont sur le produit de concep— 
tion une influence considérable, et cela est facile à expliquer, puisque le 
. fœtus se nourrit de ce qu’il trouve dans le sang de sa mère. Quand 
celui-ci devient saturé de toxines, il sature également peu à peu le 
sang du fœtus, qui moins résistant succombe fréquemment o7 est 
asphyxié par la diminution du champ de l’hématose qui survient à la 
suite des hémorrhagies placentaires. 

« Quelle que soit la cause efficiente de l’éclampsie, la plupart des 
phénomènes relèvent d’une intoxication, et les poisons ainsi formés 
peuvent empoisonner le fœtus et entrainer sa mort; l’expérience 
démontre en effet que le sang d’un enfant issu d’une femme éclamptique 
-est plus toxique que lorsque la mère est saine. » 

On sait aussi quel pronostic favorable doit entraîner la mort du 
fœtus chez une femme qui présente des signes d'insuffisance. — Cela est 
dû à ce que l’état spécial, que nous avons incriminé cesse à partir du 
moment où l'œuf cesse de se développer ; mais cette question est loin 
d’être élucidée et je ne puis en commencer ici la discussion. 

Pour le placenta, la lésion est multiple, mais le processus hémor- 
rhagique que l’on a décrit comme étant spécial à l’albuminurie, est 
Simplement un fait consécutif à la toxhémie maternelle et aux alté- 
rations du sang. Cela est certain, puisqu'on les rencontre en dehors de 
Valbuminurie. J'ai parlé tout à l'heure d’un placenta semblable après 
une grossesse compliquée de ptyalisme. Lepage m’en a montré un 
autre chez une femme qui avait présenté des vomissements incoercibles. 

— Toutes ces raisons semblent prouver ce que j'affirmais :à la 
Société obstétricale de France en 1892 : les lésions du foie, compliquées 
ou non d’hémorrhagies, d’infarctus ou d’embolies, qu’elles soient loca— 
lisées autour des espaces portes ou ailleurs sont caractérisées par une 
nécrobiose des cellules hépatiques, par une morlification du parenchyme 
qui rend le foie de plus en plus insuffisant, à mesure qu’elle s'établit. 
Cette nécrose est constante, tandis que les lésions rénales ne le sont 
pas. C’est donc le foie qu’il faut incriminer dans la production des accès 
éclamptiques et cette conviction restera inébranlable jusqu’à ce que; aie 
pu voir dans ces conditions un foie sain. 
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CONCLUSION GÉNÉRALE DE L'HÉPATO-TOXHÉMIE GRAVIDIQUE 


L'insuffisance hépatique est essentiellement pour nous la cause 
(unique dans la presque universalité des cas) de quelques phéno= « 
mènes morbides de la grossesse — mais cette intoxication peut 
présenter des formes bien différentes, suivant qu'un poison ou 
l'autre prédomine, ou suivant que l'organisme inloxiqué fournit 
un lieu de moindre résistance, par hérédilé, par maladie anté- 
rieure, par disposition morbide quelconque. 


VT 


Diagnostic 





1° Comment peut-on faire le diagnostic de l’hépato-toxhémie ou'insuffi- 
sance hépatique pure au début ? ; 
a) Urée. 
b) Acide urique. 
ce) Matières extractives. 
d) Glycosurie alimentaire. 
e) Urobilinurie,. 
J) Indican. 
g) Peptonurie. 
h) Toxicité urinaire. 
t) Toxicité du sérum. 
J) Acide sulphydrique. 
J) Albuminurie. S \ £ 
2° Dans le cas d’albuminurie peut-on reconnaître sa cause et distinguer 
la part qu’il faut faire à l’hépato-toxhémie et au mal de Bright ? 


J'en ai dit assez pour montrer que si la théorie hépatique dés 
intoxications n’a pu encore dire son dernier mot, au moins elle reposen 
sur des bases solides, qui sont la pathologie hépatique ét rénalé, Six 
étudiée depuis quelque temps, les rapports que l’on connait Lien 
maintenant entre les maladies du foie et celle du rein, les expériences de 
Bouchard, Roger, Gaucher, Gouget, etc., la clinique, la thérapeuliquen 
el l'anatomie pathologique. Je crois avoir prouvé que celte insuffisance 
hépatique compliquée ou non d'insuffisance rénale, peut être l’origine 
d'accidents d’une gravité exceptionnelle, et qu’une thérapeutique ration=. 
nelle instituée assez tôt et prolongée assez longtemps, peut les évit 
presque toujours. Avons-nous en notre pouvoir des signes suflisamment. 
sûrs qui nous permettent de faire le diagnostic et guident notre 
conduite ? 4 

Jusqu'à présent on s’est contenté d'analyser les urines et de sou” 
mettre au régime lacté toutes les femmes qui présentaient de l’albumis 


M 
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rie, même à un degré léger, guidés par cette idte que les albuminuries 
lécères ne sont pas toujours les moins graves. Cela était déjà un 
énorme progrès. Est-ce suffisant, et n’ai-je pas démontré que dans un 
nombre considérable de cas, les accès éclamptiques ne sont pas pré- 
cédés de ce symptôme, que le rein soit sain, ou qu'il présente de la 
néphrite sans albuminurie. 

N'avons-nous pas été les témoins impuissants d’accidents chez 
des femmes dont les urines étaient régulièrement examinées tous les 
huit jours, et dont l'attention n’avait pas été attirée par des phénomènes 
graves, persuadées qu'elles étaient que la céphalée, les troubles de la 
vue, les épistaxis, les troubles dyspepliques, etc., étaient dûs unique- 
ment à la grossesse, et ne méritaient pas qu'on s’en occupât ? 

Cela seul suffirait à excuser ce travail, et je vais essayer de 
recueillir dans tout ce qui précède, cerlaines données qui vont me 
permettre de résoudre le problème suivant: 


1° Comment peut-on faire le diagnostic de l’épato-toxhémie 
ou insuffisance hépatique pure au début? 

J'ai dit qu’il fallait surveiller particulièrement toutes les femmes 
qui présentent les troubles dits sympathiques de la grossesse, surtout 
si linterrogatoire nous apprend quelque hérédité hépathique ou ner 
veuse, ou quelque antécédent de ce genre, tel qu'un simple ictère 
catarrhal. 

En dehors de l’examen clinique, sur lequel j’ai suffisamment insisté, 
l'examen des urines pourra nous apprendre des faits intéressants ; il est 
entendu qu’à cette période elles ne contiennent pas encore d’albumine. 

a) Chauffard a noté que la quantité d’urée diminue considérable- 
ment, ei cet abaissement progressif serait un précieux élément de 
diaonostic. — Elle est, dit Jeanselme (t) la mesure de l’altération des 
cellules. 

Il peut arriver, dit Hanot (?) que la maladie épatique ne se manifeste 
‘que par l’hypoazoturie, (il importe suitout de prendre la quantité de 
Pazote total de l'urine) Palbuminurie, la glycosurie alimentaire ou par 
des modifications de la fonction biligénique, ou la fonction chromato- 
génique, par la production anormale d’urobiline, de pigment rouge, 
produisant soit l’acholie pigmentaire de Hanot, soit le polycholie pig- 
mentaire de Chauffard. 


(1) Insuffisance hépatique. — Gaz. des Hôp. 1888, p. 1145. 
(2) Les rapports du foie et de l'intestin, p. 70. 
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M. Cassaët (1) montre aussi à cette période l’excrétion urinaire 
d’une grande quantité de sels biliaires. à 

Quelquefois aussi, la cellule hépathique perturbée donne naissance 
à des produits encore indéterminés chimiquement et qui causent proba- 
blement, au moins en partie, le prurit qui peut précéder DE longtemps 
la maladie hépatique. 

Hanot appelle ces phénomènes : préhépatisme et Andral connaissait 
bien aussi ce prurit prématuré. 

b) Quand le foie n’est plus capable de transformer en urée l'acide 
urique, la quantité de celui-ci est fortement accrue. | 
En même temps il y a diminution d’acides sulfo-conjugués (2). 

c) Les matières extractives : leucine, xanthine, hypoxanthine, elc., 
desrés d’oxydalion encore moins élevés des albuminoïdes, apparaissent 
dans l’urine et augmentent sa toxicité (Bouchard). 

d) La glycosurie alimentaire peut être un bon signe de diagnostic, 
quoique suivant (3) Roques elle existe chez 16 °/, de sujets sains. 

Hanot dit que jusqu’à nouvel ordre, si elle coexiste avec l’urobili- 
nurie et l’hypoazoturie, elle est un élément seméiologique important. 

Cela ressort des recherches de Roger et de Surmont (#). 

« Pour apprécier (*) le pouvoir glycogénique du sang, on fait ingé— 
rer au malade, le malin à jeun, 150 à 200 gr. de sirop de sucre ; pendant 
les 5 ou 6 heures qui suivent, on recueille les urines et l’on y cherche 
la glycose. Si cette substance apparaît, c'est que les cellules sont insuf. 
fisantes » ; si le malade a de la fièvre le glycose ne passe pas. 

« Quand la nutrition est ralentie et le foie indemne, la glycosurie 4 
alimentaire peut se produire. Son interprétation esi donc délicate : mais 
il en est de même de toutes les autres manifestalions cliniques, y com 
pris Palbuminurie. Un foie incapable de fixer le sucre est en même 
temps incapable d'arréter le poison. » 1 

e) L'urobilinurie, l'uricémie, peuvent également apparaître et F 
augmenter la toxicité de l'urine (Hayem) (6). 

f) L'indican sera aussi retrouvé dans certains cas AINSONESS 
hépatique assez prononcée. 


(1) Cassaët et Ferré, S. Bioiogie, 23 juin 1894. be. 

Cassaët : du fonctionnement de la cellule ne s. les aff. du tube dig. — 
Soc. Biol.. mars 1890. 1 

@) Degueret et Robin. 

(3) Acad, de Méd., mars 1895. 

(4) Toxicité des urines dans les mal. du foie. — Axch. gén. de Méd.. 1892 

(5) Roger. P. 797. : 

(6) Soc. méd. hop., juillet 1887, 
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g) Bar (1) Mercier et Menu ont constaté que lurine contient souvent 
une quantité notable de peptones dans les jours qui précèdent les accès 
éclamptiques. 

h) La toxicité urinaire est, comme nous le savons, diminuée pen- 
dant la grossesse. Elle augmente au moment où survient l'insuffisance 
hépatique et diminue quand le rein devient à son tour insuffisant. Roger 
dit avec raison que la diminution du coefficient uro-toxique, après une 
augmentation, est d’un pronostic mauvais ; car elle est symptomatique 
d’une insuffisance rénale survenue au cours d’une insuffisance hépatique. 

Tarnier et Chambrelent nous ont montré du reste, une diminution 
de ce coefficient pendant les accès éclamptiques. 

i) Le sérum devient plus toxique et en général sa toxicité est en 
rapport indirect avec celle de l’urine. Bar (?) refuse au sérum une pro- 
priété toxique directe, mais il admet que son pouvoir de coagulabilité 
est augmenté ; cela revient à peu près à la même chose. 

3) Enfin, M. Roger a bien voulu me faire part d'expériences qu’il 
fait en ce moment, chez les intoxiqués du foie. Sion injecte de l’acide 
sulphydrique pur dans le rectum, ce gaz est complètement retenu par 
un foie suffisant ; au contraire, s’il existe un degré, même léger d’insuf- 
fisance, le papier réactif noircit immédiatement dans la bouche. Je 
remercie particulièrement M. Roger d’avoir bien voulu me renseigner 
sur ce point si intéressant et délicat. 

k) Enfin, l’albuminurie survient lorsque l'insuffisance est bien fran- 
chement établie. — Je me suis suffisamment expliqué sur ce point pour 
n'avoir pas besoin d’y revenir. 

2° Dans les cas d’albuminurie, peut-on reconnaître sa cause et distinguer 
la part qui revient à l’hépatotoxhémie et au mal de Bright? 

J'ai dit qu’il était hors de doute qu’une insuffisance hépatique pou- 
vait se manifester par de l’albuminurie. © 

J’ai dit les caractères de cette albuminurie, qui sont bien montrés 
par les expériences de Gaucher et de Gouget. Le diagnostic en‘est donc 
relativement simple. 

Mais il deviendra difficile, quand cette albuminurie s’accompagne 
non seulement de glomérulite ou de desquémation épithéliale, mais du 
mal de Brigt lui-même, ainsi que cela est fréquent, dans les albuminuries 
anciennes ou quand l’intoxicalion aura agi plus à fond sur les éléments 
de parenchyme. 


(1) Bar, Mercier et Menu,— Tr. d'uce.,t. IT, p. 708. 
Br rd'acc,, All p.731: 
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Il semble alors fort difficile de faire la part qui revient au foie et M 


aux reins. Il pourra se produire ce que j'ai vu plus haut, eu parlant du 
mal de Bright primitif, venant compliquer la grossesse. | 

Mais à ce moment l'intérêt clinique est moindre. 

Les phénomènes qui peuvent survenir sont sous la dépendance des 
deux insuffisances, et le régime lacté, dans ces cas, sera souvent impuis- 
sant. : 

Qu'il nous suffise du savoir que l'insuffisance rénale peut exister M 
sans albuminurie ; c’est là un fait d’une importance capitale : mais pres- 
que toujours dans ces cas il existe depuis longtemps d’autres signes 
d'insuffisance hépatique qui suffiront à attirer l’attention. 

Ainsi seront évités presque tous les cas d’intoxications mortelles qui 
jusqu'à présent ont pu exister chez des malades très surveillés. 


NII 


Conséquences cliniques 


On a pu voir dans le cours de ce travail, sur quelles données pré= À 
cises on peut baser son diagnostic, suivant les manifeslations dem 
l’intoxication auxquelles on a affaire. À 

Le pronostic peut varier infiniment, être grave quand les accidents 
paraissent bénins, être bénins quand ils paraissent graves. 

La toxicité de l'urine, celle du sérum sanguin, les signes plus ou 
moins graves que j'ai décrits de l'insuffisance hépatique et de l'insuffi= 4 
sance rénale, en seront les éléments. 1 

Aussi, je devrai répéter ici de quelle importance est pour moi 1e 
diagnostic précoce de l'insuffisance hépatique. Ce travail ne servirait-ili 
qu’à en fixer la nécessité, je me féliciterais de lavoir entrepris. 

Je crois avoir démontré que l'impuissance dn médecin, dans cet 
ordre d'idées, est relative; à mesure que la science agrandira son do= 
maine, nous arriverons à supprimer les accidents que j'ai décrits, et en 
parliculier cette abominable complication des accès éclamptiques. 

Quoi qu’il en soit des discussions auxquelles ce que j'écris pourra 
donner lieu, il est certain que lorsqu'il existera un soupçon de toxhémie | 
pendant la grossesse, il faudra appliquer le (railement dans toute sont ; 
exactitude. 
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Je serai bref sur le régime du lait. Chacun en connaît les effets 
depuis les études de Jaccoud et de Tarnier (1) « Le lait contient fort peu 
de potasse; il est très riche en matière azotée et en hydrocarbures. » 
Sous son influence à l’état normal, la toxicité urinaire diminue de moitié. 
(Charrin). 

Le reste du traitement sera basé sur le bon fonctionnement des 
émonctoires : l'intestin, le rein, la peau, le poumon. Vous connaissez 


tout cela, et il est inutile d’insister. Je crois cependant utile de répéter 


que les purgatifs drastiques fréquents n’ont jamais eu sur la grossesse 


une action nocive quelconque. 


L'accouchement prématuré sera indiqué dans tous les cas où le 
traitement médical sera impuissant, et si malgré son application stricte, 
les phénomènes d'intoxication persistent ou augmentent. Cette décision 
pourra être prise, aussi bien dans l'intérêt de l’enfant, s’il est viable, 
que dans celui de la mère. 

Pendant les accès nerveux, ou dans les heures qui précèdent, alors 
que la malade est dans cet état spécial qui fait redouter l'apparition des 
accès, on a l’habitude de donner du chloral à haute dose et du chloro- 
forme quelquefois à dose anesthésique. 

Pour le chloral, qui, chez l’individu sain est toxique à la dose de 
5 à 6 gr., on peut en administrer jusqu’à 12 et 16 gr. sans déterminer 
d'accidents. Au début de mes études sur le foie des éclamptiques, ou 
attribuait au chloral la production d’une partie des lésions. Pour y 
répondre, jai empoisonné plusieurs animaux ; il m’a fallu des doses 
énormes, et je n’ai pu constater aucune lésion du foie. 

Pour le chloroforme, on peut (2) se demander « si étant donnée 
l’action du chloroforme sur l'appareil urinaire, on doit l’administrer à 
dose aussi considérable? » 

Le secret de cette innocuité réside dans l’antagonisme (,) qui existe 
entre les poisons anesthésiques et les poisons convulsivants auxquels la 
femme est en proie — Il faut neutraliser les uns par les autres, et par 
conséquent en donner des doses qui seraient toxiques pour un organisme 
sain, et qui dans ces cas arriveront encore difficilement à déterminer : 
leur action physiologique habituelle. Du reste le chloral aurait sur les 
organes urinaires une action plus dangereuse que le chloroforme qui 
s'élimine surtout par le poumon. 


(1) Roger, p. 218. 
(2) Tarnier et Budin, t. HI, p. 742. 
(3) Richet. Revue Intern. de Thérapeutique, 1898. 


— 500 


Le chloroforme, à dose anesthésique et le chloral, à dose massive, 
tels que les conseille M. Pinard, s’ils ne peuvent épurer le sang des 
malades, auront pour résultat de supprimer les phénomènes convulsifs 
qui sont souvent secondairement la cause de la mort, par augmentation 
de pression, comme pour l’hémorrhagie cérébrale ou méningée où 
l’inondation péritonéale par hémorrhagie du foie, ayant rompu la cap— 

sule de Glisson. 


VIIT 


Conclusions 


On le voit par cette étude, c’est à chaque pas que j'ai été arrêté par 
un obstacle dans le chemin des faits, c’est à chaque page qu'il m’a fallu . 
conclure par analogie, en me basant sur ce que l’on voit en pathologie; 
je n'ai donc en aucune façon la prétention de considérer la discussion 
comme épuisée. Au contraire, je n'ai eu pour but, ici, que d'exposer des 
faits très intéressants, dont l’étude est à l’ordre du jour, et je me gar- 
derai dénoncer des conclusions trop précises. 

Je finirais volontiers ce rapport, comme Hanot en 1894, quand il 
disait: 


J'ai reproduit peut-être sans assez choisir beaucoup de docu- 
ments. Lorsqu'on est en possession d’une conclusion ferme et définitive, 
il suffit de retracer les arguments décisifs, mais si la question est encore 
pendante, il est préférable de s’en tenir à l’exposé pur et simple des 
pièces du procès, pour permettre à chacun d’en déduire la solution qui 
lui semble la plus acceptable, d’être juge lui-même de la cause. » 


Cependant, je ne puis résister à la tentation de faire, si expression 
m'est permise, le bilan des auto-intoxications gravidiques : 


Les auto intoxications qui existent à l’état normal chez tout indi= 
vidu sain, ne deviennent apparentes et ne donnent lieu à des phéno= 4 
mènes morbides, que quand les organes de défense sont insuffisants: 
le foie pour transformer ou fixer certains poisons, les reins pour éliminer 
le reste. 

Ces auto-intoxications qui existent aussi pendant Ë grossesse, sont 
augmentées du fait de cette grossesse, pour des causes multiples. Il 
existe même peul-être certains poisons spéciaux à la femme enceinte, 
ce qui expliquerait les accidents tout à fait particuliers qu’elle présente 
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Mais ces accidents ne peuvent survenir que si les organes de dé- 
fense fonclionnent insuffisamment. Le foie paraît avoir une action 
prépondérante, et son action peut être cntravée par un état antérieur de 
maladie, par une maladie chronique des reins, ou par une affeclion 
accidentelle, telle qu’un simple embarras gastrique, une fièvre légère 
qui nuisant à son pouvoir glycogénique le rend insuffisant. Du moment 
où l'équilibre est rompu, même de très peu, le cercle vicieux est établi, 
et l'organe peut difficilement rattraper le chemin perdu. 

Le rein a une action également très grande, mais néanmoins se- 
condaire à l’état du foie. Si son insuffisance est primitive, elle n’a servi 
qu'à augmenter le surmenage de la cellule hépatique. Mais si le foie 
reste suffisant, maloré tout, le malade ne pourra présenter les accidents 
que j'ai décrits, tout en restant exposé aux phénomènes particuliers de 
l’urémie vulgaire. 

Au contraire, ces accidents peuvent se produire, même si le rein 
reste sain et suffisant, à plus forte raison s’il devient insuffisant. 

Les poisons retenus ainsi dans le sérum sanguin sont probable- 
ment multiples ou se comportent différemment suivant les individus et 
suivant les dispositions spéciales des cellules des individus, puisque 
l’on peut remarquer des manifestations aussi différentes que le sont la 
céphalalgie et le ptyalisme, les vomissements incoercibles et les accés 
éclamptiques, puisque ceux-ci eux-mêmes ne se ressemblent pas 
toujours. 

Il est à remarquer que letraitement rationnel des auto-intoxications, 
qui consiste à laisser entrer le moins de poisons possible et à en sous- 
traire le plus possible, a l’action la plus nette sur toutes les manifes- 
tations décrites. 

Toutes ces manifestations se retrouvent dans le tableau sympto- 
matique de l’hépato-toxhémie des maladies du foie. 

Enfin, le point qui me parait le plus utile et le plus intéressant, est 
Je diagnostic de cette insuffisance, qu'il faut faire le plus vite possible. 
Je crois qu'à l'heure actuelle, nous sommes suffisamment armés, je 
crois que chacun des éléments de ce diagnostic n’est peut-être pas à lui 
seul suffisant, comme Achard (1) et Castaigne l’ont montré pour la 
glycosurie alimentaire, mais pris ensemble ils forment un solide 
faisceau. 

J'ai dans le cours de ces lignes énuméré beaucoup de faits et d’ar- 
guments, quelques-uns d’entr'eux appellent la discussion et l’expéri- 


(1) L'épreuve de la glycosurie alimentaire, Causes d'erreur. — Arch. gén. de 
Méd, 1898. 
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mentation: Mais, je le répète, il me suffit pour être satisfait d’avoir 
posé les données d’un problème intéressant, aussi nombreuses qu'il se 
peut, afin que tous puissent voir le fort et le faible de ces idées. La 
théorie que je viens d'exposer possède un avantage sur toutes les 
autres, c’est d'expliquer plus de faits; elle ne peut encore les expliquer 
tous, mais le plan de l'énorme édifice est fait: il commence à se pro-- 
filer; à chacun de vous de lui apporter la pierre de ses observations 
quotidiennes. 


Ù 


Recherches sur l'anatomie pathologique du nouveau-né 


Par le D' V. Wazricx, professeur agrégé à la Faculté de Médecine de Paris. 


J'ai l'honneur d'appeler l'attention des membres du Congrès, sur les 
résultats que j'ai obtenus en groupant 143 autopsies de nouveau-nés pratiquées 
à la Clinique Baudelocque dans le service de mon maître, M. le professeur. 
Pinard (1). 14 

Un grand nombre de fœtus succombent pendant le travail, ou pendant, 
les premiers jours de la vie, d’autres, encore trop nombreux, portent dans 
l'avenir les traces des lésions qu'ils ont subies au cours de l'accouchement. 
Little a depuis longtemps attiré l'attention sur ces lésions. A l’heure actuelle 
les médecins d'enfants et les accoucheurs sont très attentifs aux conséquences 
immédiates ou lointaines d’une naissance prématurée ou difficile (?). | 

Les pédiatres se sont mis à l'étude des troubles et des lésions manifestées 
chez l'enfant. Mais ce qu’ils observent est déjà très éloigné de la lésion-primi- 
tive; c'est une lésion évolutive, transformée par le temps, et ce n’est que par 
les commémoratifs qu'ils arrivent à en dénoncer la cause, notion précieuse, | 
mais vague, que la suivante : accouchement difficile, ou naissance prématurée. 

Il m'a semblé intéressant, et je crois que c’est la part importante dévolue 
à l’accoucheur, de rechercher les lésions auxquelles succombent les enfants 
soit pendant le travail, soit dans les premiers jours de la vie. Il m'a paru 
important, non-seulement de rechercher ces lésions, mais d'essayer dé 
découvrir, pour mieux les prévenir, les circonstances défavorables au 
milieu desquelles ces lésions arrivent à se produire. 

J'ai cherché le rapport qu'il y avait lieu d'établir entre les lésions 
constatées à l'autopsie des nouveau-nés et les circonstances particulières, 
qu'il aurait été donné de noter soit au cours de la grossesse ou du travail, « 
soit dans les premiers jours de la vie. Je me proposais, en ‘d'autres termes, | 
de faire quelque chose de plas que d'enregistrer le chiffre de la mortalité * 





(1) V. Wallich. — Annales de Gynécologie, mars 1898. 10 
(2) C. Oddo. — Les diplégies spasmodiques de l'enfance. — Rapport lu à ce 
Congrès. s + 4 
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fœtale, en raison de tel ou tel accident de la grossesse et du travail : j'ai voulu 
essayer d'exprimer en regard de tel ou tel accident, non plus seulement 
le fait brutal de la mort du fœtus ou du nouveau-né, mais la lésion, cause de 
sa mort. 

En procédant ainsi, non pas sur tous les enfants morts dans le service de 
M. Pinard, mais sur ceux à propos desquels il m'a été possible de réunir tous 
les renseignements nécessaires, j'ai pu étudier et grouper 143 autopsies 
d'enfants. 

Ce travail m'a conduit aux conclusions suivantes : 


1° La recherche des lésions, ayant pu produire la mort chez ces nouveau- 
nés, permet d’abord de resteindre le nombre des cas, sinombreux dans toutes 
les statistiques, rangés sous l'étiquette vague de « faiblesse congénitale ». 

Il est certain que la naissance prématurée, le développement insuffisant 
de l'enfant le mettent en état de moindre résistance, aux pressions qu'il est 
appelé à subir au cours du travail, et aux infections qui le menacent. On peut 
voir dans ces documents que ces prématurés forment la majorité des morts, et 
qu’ils ont suecombé le plus souvent à une lésion. Leur inaptitude à la vie s'est 
pour la plupart manifestée avant leur naissance, au cours du travail. 

L'accouchement prématuré doit être considéré pour le fœtus comme un 
accident redoutable. 


2° Le groupement des différentes lésions observées aussi bien chez les 
prématurés que chez les fœtus bien développés en : 


1) lésions contemporaines de l'accouchement, 

2) lésions préexistantes à l'accouchement, É 

3) lésions développées après l'accouchement, 
semble être autorisé par les caractères communs indiqués dans chacune de 
ces classes. 

La première classe, celle qui contient le plus grand nombre de cas, les 

deux tiers, comprend des hémorrhagies intra-crâniennes ou abdominales, et 
ces lésions mal définies, mais caractérisées par la congestion viscérale, suivie 
de mort rapide, et paraissant correspondre à une asphyxie ou à un trauma- 
tisme du système nerveux central. Les cas de cette classe peuvent jusqu'à plus 
ample informé mériter la désignation de « morts violentes ». 
La recherche des circonstances, ayant entrainé la production de ces morts 
violentes, a montré qu'il s'agissait le plus souvent de placenta pr'ævia, de 
. présentation du siège, de difficultés diverses rencontrées au cours de l’accou- 
chement. 

La deuxième classe des lésions préexistant à l'accouchement permet de 
_ reconnaître, sous des lésions diverses, une sorte d'air de famille, rencontré 
dans les désordres dus à la syphilis. qu'il est si difficile d'établir toujours 
._ d'une façon certaine chez les ascendants. 

1 a été donné de noter souvent en regard de ces différentes lésions : l’hy 
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dramnios et l'hypertrophie placentaire, cette dernière paraissant parallèle aux 
hypertrophies du foie, de la rate et du rein. jrs 

La troisième classe des lésions développées depuis la naissance, renferme 
des cas à Infection localisée ou généralisée. Cette infection, se manifestant M 
dans les premiers jours de la vie, peut, dans un certain nombre decas, être M 
considérée comme favorisée par les souffrances du fœtus, qui paraît plus suscep- 
tible d'être infecté, quand il à subi un travail long et difficile. 


3° On peut vérifier, en somme, dans ces différents documents que les. 
enfants qui succombent pendant le travail ou dans les premiers jours de la vie 
meurent, pour les deux tiers, de mort violente, et pour un tiers, d'infection 
antérieure ou postérieure à la naissance. 

Il faut faire la réserve que ces proportions ont une valeur relative et non 
absolue. 


4° L'intérêt pratique qui peut résulter de ces constatations, est non pas de 

conduire à une thérapeutique de ces différentes lésions, qu'il suffit dans la 
plupart des cas de connaître pour juger de l’impossibilité de les traiter, mais 
ces remarques peuvent servir à diriger l'attention sur les differentes circons- 
tances qui favorisent la production de ces lésions, et à faire songer aux 
moyens de les prévenir. Les accoucheurs ont été jusqu'à ces dernières années, 
à très juste titre, préoccupés par les obstacles osseux, gênant la sortie dun 
fœtus ; aujourd'hui que ces obstacles peuvent être levés, il faut compter plus 
qu’on ne l'a fait jusqu'ici avec les obstacles provenant des parties molles 
maternelles. Parmi les blessures notées dans ces autopsies, il n’en est qu'un 
très petit nombre dues à la traversée d’un bassin vicié, la plupart résultent 
de la lutte contre un obstacle non osseux ; col de l'utérus incomplètement D 
dilaté par le passage d’une tête dernière, ou placenta prævia obstruant la sortie 
du fœtus. Présentations du siège, placenta prævia, placenta décollé, cordons 
procidents, se retrouvent chez les blessés et chez les infectés. Il faut donc 
aplanir dans la mesure du possible ces obstacles, ne pas se servir du fœtus 
vivant pour produire une dilatation forcée, aussi bien des parties molles mater- 
nelles que des parties dures. Il faut aussi considérer l’accouchement préma- 
turé comme un accident le plus souvent meurtrier pour le fœtus, contre lequel 
on ne peut rien quand il est spontané, mais qui, aujourd'hui qu’on peut faire, 
autrement, ne doit plus être provoqué, à titre de moyen thérapeutique, dans 
l'espérance trop souvent illusoire de sauvegarder la vie de l’enfant. F 
Telles sont les conclusions générales et pratiques, qui m'ont paru résulter. 
de ces recherches sur l'anatomie pathologique du nouveau-né ; ces recherches\ 
faites dans les premières heures de la vie de l’enfant, c’est-à-dire dans unes 
période où les pédiatres n’ont pas été matériellement en mesure de faire des, 
-investigations nombreuses, et où les accoucheurs très attentifs au chiffre mème 
de la mortalité, se sont moins arrêtés à ce qui concerne la nature des lésions. 
mortelles, et ies circonstances qui ont pu favoriser leur production. 1 
En somme, Messieurs, je crois qu’il est à souhaiter au point où nous en 
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sommes, de multiplier les recherches dans la direction que j'ai suivie. Il faut 
que, dans la mesure du possible, les accoucheurs pratiquent les autopsies des 
nouveau-nés, qui meurent dans leur service, soit dans les premiers jours de 
la vie, soit au cours du travail; il faut qu'ils publient le résultat de ces 
autopsies, en les accompagnant de l'observation clinique de la grossesse et du 
travail. Chaque document apportera un peu de lumière, et peut-être arrivera- 
t-on ainsi à mieux protéger les enfants, qui succombent encore trop nombreux 
dans ce qu'on pourrait appeler : la lutte pour la naissance, et à diminuer le 
nombre des morts et des blessés dans cette première bataille de la vie, 


Discussion 


M. Onpo (Marseille). — Quelle est la localisation préférée des 
hémorrhagies intra-crâniennes ? On a prétendu qu’elles siégeaient sur- 
tout au niveau du lobule paracentral. Les lésions s’observent-elles plus 
souvent chez les enfants nés avant terme ? | 

M. WaALLicH. — Je ne puis, pour le moment, fixer la localisation 
précise. J’ai fréquemment observé des lésions cérébrales chez les pré— 
maturés. 

M. PiNaRD. — Le prématuré est plus exposé aux hémorrhagies de 
par la friabilité plus grande de ses vaisseaux qu’un enfant à terme. Le 
prématuré d’une multipare a plus de chance de vivre que celui d’une 
primipare, car il a moins à souffrir, la voie étant déjà préparée par les 
accouchements antérieurs. Ainsi, souvent le premier né peut présenter 
un léger degré de strabisme qui ne se retrouve pas chez les autres 
enfants. 


Le sérum antistreptococcique dans les infections puerpérales 


Par M. le Professeur G. EUSTACHE. 


I. — Ce n’est pas une discussion sur la sérothérapie antistreptococcique 
des infections puerpérales que je veux soulever aujourd’hui devant le Congrès 
d'obstétrique. Mon but est plus modeste ; je veux seulement relater le résultat 
de mes observations personnelles, et vous indiquer les conséquences qui me 
paraissent en résulter, du moins quant à présent. | | 

Vouloir aller au-delà me semblerait imprudent, téméraire, je dirai presque 
dangereux, car la question est encore à l'étude, et, si j'en crois mon impres- 
Sion, y sera longtemps encore. Telle affirmation, que l’on serait tenté de 
| donner aujourd’hui comme catégorique et définitive, pourrait bien être rem- 
placée demain par l'affirmation diamétralement opposée. En ce temps de 
progrès et d’expérimentation, gardons-nous de nous mettre dans la situation 
pénible d'avoir à adorer le lendemain ce que nous avions détruit la veille! 


… 
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Ces réflexions me sont sugg érées par ce qui a été dit et écrit sur le 
question, à la date d'hier à peine. 
Tandis que notre éminent Président (!) voit dans la sérothérapie antis=… 
treptococcique l’avenir PROBABLE de la thérapeutique de l'infection puerpérale, 
notre distingué et laborieux Secrétaire général (?) nous assure que la valeur 
de la sérothérapie NE SAURAIT ÊTRE DOUTEUSE. M. le professeur Landouzy 
dans son tout récent livre (5) nous écrit, en véritable poète inspiré, les bienfaits. 
présents et futurs de cette MERVEILLE THÉRAPEUTIQUE qui, pour lui, ne seraitn 
pas seulement une médication curative QUOAD vIrAM, mais encore et bien plus 
une médication conservatrice de l'intégrité de nos tissus QUOAD FUTURUM. 
En présence de ces affirmations, que je n'hésite pas à dire vraiment 
autorisées, le rôle de celui qui vient jeter un point d'interrogation, je ne dis 
pas une négation, est assez ingrat et même pénible. Est-ce à dire qu'on ne 
doive pas le remplir! 
Le Laboratoire et la Clinique sont tous deux dé champs d° expériences 
d'une valeur incontestable : ils doivent s'aider l’un l’autre, mais ils doivent 
également se contrôler. : 
Quand le laboratoire dit oui et que la clinique répond 1 non, c'est au 4 
premier à recommencer ses recherches, à fournir mieux ou autre chose, et cela 
tant que la clinique n’est pas satisfaite. 
Qu'il ne vienne pas dire qu'il est infaillible de par sa méthode, tandis 

que les résultats de la clinique sont essentiellement variables, contingents 
trompeurs ! Ce serait renverser les rôles ! | 
Le laboratoire a voulu être le phare de la thérapeutique médicale: il al 
réussi dans beaucoup de ses prétentions et la clinique lui en est re 
reconnaissante. Certaines de ces prétentions ne sont pas encore réalisées; mass 
tout nous fait espérer qu'il y arrivera. N'est-ce pas le plus bel éloge qu'on 
puisse en faire, et le plus grand encouragement que la clinique puisse lui 
donner ! «14 


Il.— LE SÉRUM ANTISTREPTOCOCCIQUE MARMORECK (le seul que nous 
ayons expérimenté) est entré dans la thérapeutique des affections puerpérales. 
depuis trois ans environ. Pendant cette période, il a été expérimenté de divers 
côtés. On a cité des succès, on a rapporté des insuccès. La question seml 
donc encore pendante pour tout esprit non prévenu. Mais, il fant bien 
reconnaître à regret, tout le monde ne se tient pas dans cette sage réser 
laissant au temps et à l'expérience le soin de résoudre cette importante question® 

Un grand nombre de savants de laboratoire ne veulent pas admet 
l’hésitation et le manque de confiance des médecins praticiens vis-à-vis 


(1} Pinard et Wallich. — Traitement de l'infection puerpérale. Paris, 1897. 
(2) Queirel. — Annales de Gynécologie, mai 1898. 
@) Landouzy. — La Sérothérapie. Paris, 1898, 1 ‘4 
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sérums thérapeutiques spéciaux qui nous sont offerts tous Les jours, et ils sont 
bien près de nous faire un crime de cette hésitation, 

La foule, simpliste, à une grande tendance à leur donner raison contre 
nous, et à nous imputer à mal tous les cas qui ne se terminent pas favora- 
blement. 

Je sais bien que la théorie leur donne raison, mais quelle distance dans 
beaucoup de cas sépare la théorie de la pratique ! Il y a loin en vérité de la 
coupe aux lèvres! 

Que dit, en effet, la théorie ? 

Avant même les recherches de laboratoire, la clinique avait établi la 
nature contagieuse des affections puerpérales. La bactériologie a montré le 
substratum de cette contagion en nous dévoilant sa nature microbienne : 
d'où on a conclu que l’asepsie devait prévenir ces affections, et l'anfisepsie 
les guérir. C’est en effet ce qui est fait et observé tous les Jours depuis une 
vingtaine d'années. 

Bien pénétrés de cette vérité clinique et scientifique, les praticiens ont vu 
s'éteindre les grandes épidémies puerpérales d'il y a trente ans, et plusieurs 

- d’entre nous certainement peuvent se vanter de ne jamais avoir observé d’in- 
fection puerpérale dans leur propre clientèle. 

Mais quand, par oubli de l’asepsie et de l’antisepsie ou malgré la mise 
en œuvre de tous leurs procédés, l'infection puerpérale se déclare, quand les 
microbes infectants ont amené un état malatif de tout le corps, faut-il compter 
encore sur le pouvoir curatif de l’antisepsie, ou bien d’autres agents médica- 
menteux | 

Non, nous dit-on aujourd'hui. Les microbes ont dépassé le lieu par où 
ils ont pénétré dans l'organisme; ils ont envahi tout le corps, ils y ont pullulé, 
et dès lors les pratiques antiseptiques ne peuvent rien sur eux. 

En outre, les microbes n’agissent pas tant par leur présence dans le sang 
et les tissus, que par les produits qu'ils sécrètent et déversent dans le torrent 
circulatoire, par leurs {oœines. Ce n'est plus le microbe qui est en cause, c'est 
le poison qu'il a produit. La maladie n'est plus une infection microbienne, 
c’est un véritable empoisonnement, c'est une toxhémie. 

Dès lors, le {raitement antimicrobien, antiseptique ne saurait avoir 
une indication formelle, ni produire d'effet. C'est un contre-poison, uu 

_ antidote qu'il faut employer, et le traitement doit ètre antidotique, antito- 
zique. 

Le sérum antistreptococcique est ce contre-poison, cet antidote, C'est 
donc à lui, et à lui seul qu'il faudra recourir, si l'on veut avoir un espoir de 
SUCCÈS. 

La première partie du raisonnement qui précède, c'est-à-dire la nature 
toxique des infections, est aujourd'hui prouvée et admise par tout le monde 
autant pour les infections puerpérales que pour toutes ou presque toutes les 
infections. Il en découle non moins naturellement la nécessité de chercher, de 
trouver un antidote, 


— {JG 

. 2 4 

Mais le sérum antistreptococcique de Marmoreck est-il l’antidote des 
infections puerpérales ? L'observation clinique peut seul répondre. Voyons les 4 


résultats que j'ai constatés dans ma pratique depuis deux ans. 


IT. — Dans l'immense majorité des cas, quand l'accouchement a été D 
conduit dans toutes les règles de l’asepsie. A. asepfique, ou quand on a 
appliqué les règles de l’antisepsie pendant la grossesse, l'accouchement et les 
suites de couthes, À. antiseptique, la femme n'a ni fièvre, ni phénomène 
morbide jusqu'à son complet rétablissement. 

Quelquefois pourtant, et surtout dans les Maternités fréquentées par les 
étudiants qui se livrent simultanément aux exercices de la clinique, de l'ana- 
tomie ou de la médecine opératoire, on voit les suites de couches traversées 
par divers incidents, qui constituent une véritable morbidité. | 

On peut cliniquement diviser ces cas en deux catégories, les uns légers, 
les autres graves. 


1° Cas réputés légers. 
Ceux-ci sont caractérisés de la façon suivante : 
Au second, troisième ou quatrième jour, la température de l’accouchée 
s'élève à,38°, 38°5 et même 39°, avec ou sans frisson. Le plus souvent il ya 4 
une odeur plus ou moins fétide des lochies, un peu de sensibilité du ventre, 
mais sans prostration accentuée et sans état d'apparence plus ou moins typhi= 
que. Ces phénomènes morbides durent 2, 3, 4 jours, et disparaissent peu à peu 
sans avoir fait naître d'inquiétudes sérieuses. 4 
Dans la dernière période de trois ans, j'ai vu à la Maternité Sainte-Anne 
45 cas de ce genre sur 1.260 accouchements, soit une morbidité de 3.70 
pour 100. | 
Chaque fois que des faits de ce genre se produisent j'ai recours à uné,… 
deux ou trois injections intra-utérines avec une solution de sublimé au 1/4000, 
administré un purgatif ou un laxatif, et j'ai obtenu rapidement la guérison. h 
dans tous les cas. Sur ces 45 femmes malades, 3 seulement ont dû prolonger 
leur séjour à la Maternité au-delà du terme réglementaire, le 11° jour. ÿ 
Cette année (1898) je me suis départi de cette ligne de conduite pour cinq $ 
de ces femmes malades, et j'ai eu recours de parti-pris aux Ines de. L 
sérum antistreptococcique. 7, “4 
Sur deux de ces malades, j'ai obtenu, après une injection de sérum, le. 
même résultat qu'avec les injections intra-utérines, c’est-à-dire la cessation de 4 
la fièvre et de tous autres accidents dans les quarante-huit heures. Mais sur 1 
les trois autres, la fièvre à résisté à 2 et 3 doses de sérum, alors que la mise” 
en œuvre des injections intra-utérines au troisième ou quatrième jour de trail 
tement, ramenait tout à l’état normal vingt-quatre heures après. | 
Que conclure de ces faits, en réalité peu nombreux ? ? 
C’est qu'il y a des infections, bénignes en quelque sorte, la vieille fiévre. 4 
de lait de nos pères par exemple, qui guérissent parfois spontanément, à peu . 
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près sûrement par les injections intra-utérines, et qui ne paraissent touchées 
aucunement par le sérum. 

Dès lors, l'administration de celui-ci ne s'impose pee Je serais presque 
tenté de dire au contraire. à 

Dans tous les cas les succès de ce genre, que l’on a publiés à grands sons 
de trompe, sont loin d'être probants puisque, si j'en crois mon observation 
personnelle, les injections intra-utérines réussissent là où le sérum semblait 
avoir échoué. 


2° Cas graves. 

Ceux-ci sont heureusement plus rares. 

À la Maternité que je dirige, je n'en ai observé que 3 en 10 ans, tous les 
trois terminés par la mort, malgré les diverses médications employées. 

J'en ai vu une vingtaine en consultation. 

Jusqu'à la fin de 1897, je traitais ces cas graves par les injections intra- 
utérines seules ou associées au curettage, par le drainage de l'utérus, les 
purgatifs, la quinine, l’antipyrine, les antiseptiques intestinaux, les toni- 
ques, ete. J’ai obtenu ainsi plus de succès que d’insuccès. 

Parmi les insuccès qui m'ont le plus frappé, je signalerai l’observation 
(déjà publiée) d’une femme de la Maternité qui, à la suite d’un toucher suspect 
pratiqué pendant l’accouchement, fut prise au second jour d’un frisson intense, 
avec fièvre continue et état typhique des plus graves : les signes d’une véri- 
table pyohémie suraiguë. C'était en 1895, le sérum antistreptococcique 

_ n'existait pas encore. l'out fut employé en vain. Au 15° jour, malgré l’état 
presque désespéré de la malade, mon collègue, M. Duret, voulut bien tenter 
l’hystérectomie qui fut suivie de mort dans les 36 heures. L'examen de l'utérus 
. nous montra une infiltration purulente de tout l’organe, qui était transformé 
en une véritable éponge gorgée de pus. Il y avait aussi du pus dans les veines 
et les lymphatiques du petit bassin. 

Cette année (1898) j'ai été appelé en consultation pour deux cas absolu- 
ment semblables au précédent. Le sérum de Marmoreck a été employé, et sur 
une très large échelle. Hélas ! le résultat n’a pas été modifié. 

Voici quelquelques détails sur ces deux observations. 


OBservATION I. — Le 2 février 1898, je vois une dame de 28 ans, 1v‘ pare, 
. accouchée le 22 ; janvier. Au 3°; Jour que suivit son accouchement, elle avait eu 
un frisson avec fièvre qui sembla s’amender les jours suivants, pour reprendre 
avec force le 9° et le 12° jour. — Temp. 40°7. Pouls, 140. — Ont fit à ce 
. moment des injections intra-utérines. 

Le ? février, la fièvre était moindre : il y avait empâtement douloureux 
‘du ligament large droit, qui me fit affirmer l'existence d'une lymphangite 
infectieuse, et prescrire la continuation du traitement. 

Mais dès le lendemain, la température remontait à 40°, et nous eûmes 
recours aussitôt au sérum de Marmoreck (20 c. m, q., en 2 fois) qui fut 
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continué pendant 7 jours consécutifs. Sous cette influence, il ÿ eut une détente” 
progressive, la température n'était plus que de 47° au 25° jour. Mais le facies 
restait terreux, l’inappétence absolue avec constipation opiniâtre. L’ ne ; 
du ligament large droit augmentait un peu. “ 

Pendant les trois semaines qui suivirent, il n’y eût guère de sors D 
état général mauvais, température oscillant entre 37° le matin et 38°5-39° Jen 
soir. Les doses de sérum furent espacées de 2 en ? jours. En totalité, ün 
employa 240 centimètres cubes de sérum, du 6 février au 6 mars. 

Ce jour-là (43° jour), nouveau ne facies grippé, lypothymies, 40° 5.) 
150 pulsations : douleurs vives du côté deait du ventre et de la jambe droite. 

Un chirurgien appelé diagnostiqua une métrite et paramétrite suppurée 
Malgré un traitement convenable continué pendant tout le mois de mars, la 
situation alla en s'aggravant, et le 3 avril on pratiqua l'hystérectomie vagi= 
nale, suivie de mort dans les 48 heures. L 

La matrice était infiltrée de pas comme une véritable éponge : phlébite ét 
lymphangite suppurées de toute l'organe. 4 


OBsERvATION II. — M°° D .., âgée de 31 ans, VI pare, avait accouché 
spontanément et assez rapidement le 16 mars 1898. Chose intéressante à 
noter, la g'arde-couches qui était chargée de la soigner et de lui donner deux. 
injections vaginales par jour, venait de quitter un enfant atteint d'érysipèlé.M 
Le 3° jour, l’accouchée fut prise d’un frisson violent avec 40° de ternpérature 

Appelé aussitôt, je recours d'emblée à un écouvillonnage de Ia matrice, 
suivie d’une abondante injection intra-utérine avec un solution de Sublimé 4u, 
1/4000. La fièvre céda le même jour: mais le lendemain, la température 
atteignait 39°. la face était tirée et il ÿ avait prostration des forces, un véri” 
table état typhique ou infectieux. Nous recourrons aussitôt, c'est-à-dire dèsle, 
lendemain de l'invasion des accidents; aux injections de sérum antistreptos 
coccique de Marmoreck, à la dose de 30 c. q. ; 

Le lendemain et les jours suivants, on administra également 4 doses des 
10 e. q. de sérum, soit en tout pendant 10 jours une somme totale de 400. 
centimètres cubes de sérum de Marmoreck. 4 

Ces doses intensives et soutenues furent données sur les conseils et l’insis- 
. tance du D' Calmette, de l’Institut Pasteur de Lille. 
Malgré cette médication sérothérapique, la fièvre ne cessa pas: la tem- 
_ pérature oscillait entre 38°5 et 40°, etil y avait presque journellement 
frisson violent qui témoignait de l'invasion permanente de l'infection. L' al 10- 
rexie était complète : vomissements glaireux incessants, adynamie progressi 

Dix jours après, c'est-à-dire le 14° jour après l’accouchement, là malade 
succombait : elle avait le ventre ballonné, la matrice grosse, les deux liga= 
ments larges empâtés. L'autopsie ne püt être faite. 
à Voilà deux cas d'infection puerpérale grave, traités abondamment par e 

u sérum de Marmoreck, le second surtout où la médication fut instituée de très 
bonne heure et sans relàche jusqu’à R fin, qui n’en ont pas moins “évolué 
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fatalement vers la mort. J'appellerai l'attention sur le second cas où l'infection 
semblait devoir être de nature érysipélateuse, par conséquent plus justiciable 
qu'aucun autre du sérum antistreptococcique. 

Ces deux cas nous prouvent que le sérum de Marmoreck est loin d'être 
actif et utile dans les infections puerpérales: au contraire qu'il est souvent 
d'une inefficacité complète. Aucun raisonnement ne peut aller à l'encontre de 
la brutalité de ces faits, que je ne suis pas du reste le premier à signaler, un 
Certain nombre de praticiens en ayant observé ou publié de semblables. 

A quoi tient cette inefficacité ? 

Est-ce parce que l'infection est déjà trop avancée quand le traitement 
sérothérapique commence ? Mais dans notre observation If, comme dans les 
cas légers dont il a été question déjà, le traitement a été institué dès le lende- 
main des premiers accidents ! 

Est-ce plutôt parce que toutes les infections puerpérales ne se ressemblent 
pas, et que le microbe pathogène ou la toxine qu'il secrète est loin d'être 
unique, et toujours la même ? 

On dit bien que l'infection puerpérale est de nature streptococcique! Mais 
tous les streptococques, mème en admettant cette origine purement strepto- 
coccique, ne se ressemblent pas, et dé‘à la bactériologie en distingue au moins 
une quiuzaine de variétés. Quel est celui de ces streptococques qu'il faut 
incriminer dans un cas donné et contre lequel il faut partir en guerre? C’est 

_ ce que nous ne savons pas encore. 

_ Et puis il y a des infections graves, mortelles mème, où le streptococque 
ne se rencontre pas, et où d'autres microbes peuvent être incriminés, staphy- 
lococques, coli-bacilles, ete. 










S'il en est ainsi, et on peut avancer sans crainte d'être contredit qu'il 
doit en être ainsi dans un grand nombre, le plus grand nombre des cas, que 
| devient alors la médication par le sérum antistreptococcique de Marmoreck qui 
ne s'adresse qu'au streptococqueet à une seule variété de streptococque ! On 
comprend son inefficacité, ses échecs, bien plus qu'on ne comprendrait ses 
succès ! 

Ce n'est donc pas la méthode sérothérapique elle-même qui est infidèle, 
inefficace, et à laquelle on devrait renoncer, c'est le sérem antistreptococci- 

que que le laboratoire nous donne qui est insuflisant, incomplet, et partant 
| presque toujours inutile. 





Il est inoffensif, je le veux bien (et c'est mème sur ce point que les Instituts 
bactériologiques insistent pour en prôner l'usage dans toutes les variétés 
d'infections pyogéniques), mais cette innocuité n'est pas une raison suffisante 
pour en imposer l'emploi, et surtout pour jeter la désapprobation et la défa- 
| veur sur ceux qui n y ont pas recours d'emblée, et à l'exelusion de toute autre 
| méthode thérapeutique. 

À ce propos, qu'il me soit permis de soulever d’une façon incidente une 
question de pratique qui, grâce à l'influence légitime qu'exerce sur l'obsté- 
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trique moderne M. le professeur Pinard, notre éminent Président, acquiert ei 
ce moment une importance considérable. Je veux parler du traitement pré 
ventif des infections puerpérales par les injections de sérum antistrep= 
tococcique avant l'accouchement. 

Je sais bien que M. Pinard n’a pas été aussi loin que ce que d'aucuns Je 
prétendent, et qu'il ne prescrit pas systématiquement le traitement sérothéra 
pique préventif à toutes les femmes de sa clinique et de sa clientèle. IL limite : 
ce traitément préventif à celles qui ont de la fièvre avant leur accouchement, 4 
et à celles qui, devant subir une opération obstétricale plus ou moins gravé, | ‘ 
sont exposées plus que les autres à réaliser plus tard des affections puerpé= 
rales. Il a obtenu d’excellents résultats, nous dit-il, et il se propose de COn= 
tinuer. | 

Il nous permettra toutefois de lui dire que les femmes qu’il traite ainsi 4 
préventivement n'étaient pas fatalementcondamnées à devenir des malades ; quen À 
le luxe des précautions, antiseptiques ou autres, prises dans ces cas semblaient 
plutôt devoir les mettre à l’abri de toute infection ultérieure. Cela est si vrai 
que, dans les Maternités, les opérations obstétricales sont peut-être moins É 
souvent suivies d'accidents que les accouchements simples. 

Dès lors, peut-on être autorisé à tirer des conclusions fermes de ces essais 
ou expériences qui ne reposent que sur des bases incertaines ! Peut-on, avec« 
un sérum inefficace ou infidèle vis-à-vis d’une maladie confirmée, espérer den 
véritables effets préventifs vis-à-vis de cette maladie elle-même, encore à l'état. 
latent ou d’incubation ? ; 
| Je ne le pense pas et, jusqu’à nouvel ordre tout au moins, le traitement 
préventif des accidents puerpéraux par le sérum de Marmoreck, ne me parait 
pas devoir entrer dans la pratique obstétricale. 


Coxczusions.— 1° L’insuffisance et l’inefficacité du sérum de MarmoreckA 
dans le traitement curatif des infections puerpérales étant démontrées par un. 
grand nombre de faits, la sérothérapie antistreptococcique ne s'impose pas 
d’une façon absolue dans ces cas, et on ne saurait incriminer le praticien ds 
n'y recourt pas d'emblée ou qui ne l’emploie que plus tard. | 

Cette conclusion me semble absolument nécessaire au point de w 
déontologique ; il n'est pas besoin d'en développer les raisons devant vous. 


Marmoreck. 


Celui-ci ne réalisant pas les espérances fondées sur lui, il y a lieu de fai 
de nouvelles recherches afin de découvrir un nouveau sérum, le pis SOUVENU 
gosse 
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valents provenant de plusieurs jusqu'à quinze streptococques différents, et 
ayant ainsi quatorze chances de plus que le monovalent, d’être le sérum 
qui convient, agit et sauve (1). 

Nous apprenons que M. Marmoreck, impressionné par les nombreux 
échecs signalés de tous côtés, s’est remis aussi à l'étude. 

De ces efforts multiples et persévérants, il en résultera, nous en sommes 
convaincus, la découverte d'un nouveau sérum anti-infectieux réellement 
efficace. Ce ne sera qu'à ce moment que la sérothérapie des maladies infec- 
tieuses, puerpérales et autres, deviendra une réalité et s’imposera à tous les 
praticiens ! ; 


Discussion 


M. Jacog (Marseille). — Rapporte une observation où le sérum 
parait avoir amené la guérison. 

M. WazLic (Paris). — Dans le rapport que j'ai eu l'honneur de 
faire sur ce sujet au Congrès de Moscou, me basant sur des faits expéri- 
mentaux et des observations sur la femme, j'ai conclu à linnocuité du 
sérurn préventivement employé. Quant à son action préventive, je ne 
ne suis prononcé ni pour nicontre et ce ne sont pas les quelques faits 
de M. Eustache qui me feront sortir de cette réserve. Pour trancher la 
question il faudrait, d’une part, pouvoir faire, dans chaque cas, le 
diagnostic bactériologique de l’infection et lui opposer le sérum ad hoc. 

M. PiNarp. — M. Eustache vient d'émettre, au sujet de la génèse 
de l'infection puerpérale, une assertion qui aurait pour conséquence, 
dans les cas de ce genre, de rendre l’accoucheur personnellement 
responsable de la situation. Telle ne doit pas être sa pensée. 

Nous avons certainement réduit l'infection puerpérale à des pro- 
portions infinitésimales; mais elle existe encore. Pourquoi donc ne 
chercherions-nous pas à la faire disparaître par les injections préven- 
tives de sérum, injections inoffensives, de l'aveu même de M. Eusta- 
che? Dans mon service ces injections sont faites, non à toutes les 
femmes, mais dès que nous avons la moindre appréhension, Ce sont des 
injections plutôt précoces que préventives. Je donnerai plus tard les 
résullats compiets de cette pratique; pour l'instant je me bornerai à 
vous dire que depuis que nous agissons ainsi nous faisons moins de 
curetages. 

M. Livon (Marseille). -— La différence des résultats thérapeutiques 


(1) Malgré cette multiplicité de chances du sérum polyvalent, je l'ai vu complète- 
ment échouer dans le traitement de deux cas d'infection pyogénique, l'un à la ‘suite 
d'opération de l'appendicite, l'autre à la suite d'une piqûre à l'hôpital 3 
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obtenus peut très bien tenir à la fabrication du sérum, son actions 
variant avec l’espèce de sireptocoque employé. Comme l’a dit M 
Wallich, on ne pourra trancher la question que lorsqu'on sera en état, 
de faire le diagnostif bactériologique de chaque cas. 

M. DeLore (Lyon). — M. Vinay a essayé avec le plus grand soin, A 
la Maternité de Lyon, le sérum antistreptococcique dans les infections 
puerpérales, et les résullats ont été nuls. De son côté, Courmont la 
expérimenté et il prétend qu’il ne donne aucun résultat. 

M. PiNarp. — Les expériences de M. Courmont ont été, je crois, 
communiquées à la Société de Biologie ; la parole n’en est pas moins à 
l'avenir sur celte question. 




















Au sujet de la désintection en général et de ses applications 
à l'obstétrique 


Par le D'F, SEDAN, médecin-major de 1'° classe, en retraite,chevalier de Légion d'honneur 


Je n'ai la prétention d'apprendre à personne que la désinfection médicalé 
est l’une des plus fécondes conséquences des théories microbiennes, quelle. 
constitue une branche absolument nouvelle de l'hygiène, et qu’elle est en outre 
toute faite de minutieux détails ; mais, je trouve en cela autant de raisons qui 
expliquent que, surmené, retenu, par mille questions aussi intéressantes les 
unes que les autres, le corps médical, accepte à son sujet, et sans les discuter. 
les idées qui ont cours dans les sphères officielles. Entendant d'autre part les 
protestations unanimes de ceux qui ont eu à subir les procédés admis, 
contraints de savoir au moins pour ouï dire, que certains spécialistes affirment 
être dans le vrai en sortant des sentiers battus, les médecins, dis-je, hésitants, 
déconcertés, sinon sceptiques, ne savent-plus que croire, que conseiller. C'est. 
de cette situation, et de l’évidente nécessité d’une rigoureuse mise au point, 
qu'est née la présente note. 

Il y a quelques semaines je communiquais au Congres de la tuberculose 
les expériences sur lesquelles je me base, pour affirmer et prouver que las 
désinfection médicale est un véritable bienfait, et qu’elle le sera d'autant plus; 
qu'elle sera plus connue et plus scientifiquement pratiquée. Chacun peut en 


de ces te sont tous présents sinon its cette une ci moins à 
Marseille (4): 


(1) A ces expériences si nettes, si précises, et dans un esprit où l’on aimerait à ne 
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Aujourd'hui, je m'adresse à des Accoucheurs, et m'engageant à justifier 
mes promesses, je puis leur dire qu'il y a quelques choses de nouveau dans la 
médecine préventive, que nous avons des moyens de conférer la sécurité, l'inno- 
euité, non seulement à l'entourage immédiat du malade dangereux, mais à 
ceux qui se serviraient de ses linges, de ses vêtements, ou habiteraient les 
locaux où 1l pourrait avoir résidé, ce qui est capital, en matière hospitalière 
surtout. 

Grâce au zèle des accoucheurs, des sages-femmes, les cas de propagation 
de l'infection puerpérale diminuent de plus en plus, dans la pratique urbaine, 
il en est de même, bien que, dans une proportion moindre, dans les hôpitaux ; 
sur ces deux terrains nous sommes sûrs de nos résultats, nous les prouvons, 
les prouvons chaque fois, et nous ne laissons aucune objection sans réponse : 
acceptant tous les contrôles. Tout d'abord, je demande la permission, mes 
chers confrères, de définir la désinfection, de dire quelles variétés elle comporte, 
de quelle manière les documents officiels nous la font connaitre, et quelles 
pratiques ils préconisent. 

« La désinfection médicale est l'ensemble des mesures capables d’anéantir 

surement et définitivement les bacilles pathogènes, provenant d’un foyer infec- 
tieux, cela partout où les germes peuvent se trouver, sans en excepter l'air 
dont ils sont entourés et qu'ils ont forcément contaminé. » Les théories micro- 
biennes si évidentes pour nous, ne sont pas encore entrées dans les convictions 
du grand public qui subit les désinfections, plutôt qu’il ne les désire, et le 
médecin à fort à faire pour les vulgariser. Qu'en sera-t-il si lui-même n'a pas 
la foi ! ! ! Recherchons donc les moyens de la lui donner. 

> La définition qui précède trace suffisamment le programme de ce que doi- 
vent être les modes de désinfection pour qu'il soit utile d'y insister. Toutefois 
il faut préciser surtout, que les moyens à choisir doivent être sans danger pour 
ceux qui les appliquent, ou ceux à la portée desquels ils peuvent éventuelle 
ment se trouver ; ils ne doivent être ni explosibles ni inflammables, et ne doi- 
pas nécessiter de spécialiste pour leur mise en œuvre. 


blable programme de la ville de Paris, où l'on doit stériliser des cultures en tubes bou- 
chés à l'ouate, et des cultures liquides en profondeur, j'ai dû accepter les horaires 
imposés par M. Trillat, — j'ai en mains la preuve écrite de ce que j'avance, 
Plus tard, les belles études de M. Rietsch, mes propres travaux, me les ont fait 
abandonner, et l'exposé suivant suffira à éclairer mes confrères, 
Formule de la première expérience de Paris : 
1 litre pour 200" 3, 25 minutes de vaporisation, 1 h. 4/2 de contact. 
Formule de la deuxième expérience de Paris : 
1 litre pour 150" 3, 35 minutes de vaporisation, 2 h. 50 de contact. 
Formule définitive la plus généralement usitée et qui a servi aux expériences de la 
tuberculose : 
1 litre pour 100" 3, vaporisation en totalité, 8 h. de contact. 
Nous ne croyons pas utile de conclure et nos confrères jugeront s'il est scientifique 
. (soyons poli) d'assimiler les deux ordres de faits et d'essayer de démolir l’un par l’autre, 
a qu'il était si simple d'accepter la preuve que j'offrais et de me prendre ainsi au 
mot, 
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Ceci posé, voyons quels sont les procédés prescrits par le Conseil central “ 
d'hygiène ? 

Il y en a trois : le sublimé et le soufre pour les locaux, l’Etuve pour le 
surplus. Les villes et l’armée doivent se servir du sublimé en pulvérisations 
pour la désinfection de leurs locaux : le pulvérisateur Geneste-Herscher est 
recommandé . 1 

Ce qui précède ne laisse aucun doute au sujet de l'insuffisance de ce M 
moyen qui emploie un liquide, qui n'agirait, tout au plus que sur ce qu'il 
toucherait, un liquide éminemment toxique (deuxième tare) et un liquide 
enfin notoirement impuissant. ; 

Veuillez écouter ce qu'écrit à son sujet M. le professeur Vallin, membre de. 
l'Académie de Médecine et du Conseil d'hygiène de la Seine. 

Veuillez surtout ne pas perdre de vue que la solution utilisée par l’armée, 
les villes, Paris compris, et les lazarets est titrée au 1000". 

« Enfin nous avons dit que si la solution simple de sublimé au 11000 | 
coagule la périphérie des erachats, et leur laisser leur virulence aux parties 
centrales, il n’en est pas de même, etc., ete. » (Revue d'hygiène, 20 juillet, 
page 582). | 

La citation est textuelle et établit sans discussion possible, que même en. 
baignant, je répète en immergeant un bacille relativement peu résistant dans 
la solution de sublimé au 1/1000°°, on n'atteint que sa périphérie sans anéantir 
sa virulence. Nous n'avons jamais dit autre chose, et c'est là une donnée 
aujourd'hui indiseutée, qui ne doit pas être perdue pour les accoucheurs au 
point de vue spécial de l’antisepsie réelle de leurs malades. 1 

Mais pour la désinfection, quel secours peut-on . attendre de ce mème 1 
liquide, reconnu impuissant en bains, alors qu’il devra agir sur les espèces les 4 
plus réfractaires, dissimulées de tous côtés et cela avec les aléas d’une pulvéri=\ 
sation qui (même bien faite) atteindra à peine la 10° partie de la surface quia 
pu être infectée ! ! ! Cette constatation explique la résistance de certaines 
épidémies : leurs retours offensifs, nous n'avons pas à nous en occuper ici. | 

On préconise en ce moment la solution salée de sublimé au 2 p. 1000. Le 
danger de son maniement est extrême, les conséquences de son emploi peuvent 

ètre redoutables et inutiles d’ailleurs, puisqu'il est avéré que, même avec cette 
dose périlleuse, on n'agira ni sur l'air ni sur les poussières, ni rien enfin de ce 
qui n'aura pas été en contact direct avec le liquide : l’on doit bien penser en 
outre que les poussières qui véhiculeront ultérieurement ce produit desséché 
seront désastreuses pour la santé des habitants du local et dans la crainte d'un. 
mal, ils tomberont dans une pire, puisqu'ils auront encore, vivants et dangé=\ 
reux, leurs microbes inaccessibles au contact du désinfectant, et qu'ils auront 
en plus les poussières mercurielles ! 1 ! Sont-ce là des faits ou du verbiage ? 

Peut-être, pour remédier à tant de défectuosités, recourrez-vous au soufre, 1 
écoutez ce que dit à son sujet M. le professeur Proust, à la page 128 de ses 
conférences (Masson, éditeur). 2% 
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« La désinfection par l’acide sulfureux ne doit être considérée que comme 
un pis-aller, elle ne parvient pas à désinfecter les étoffes, tentures et objets 
mobiliers, ete., etc. » et plus loin: « Nous en indiquerons néanmoins l'emploi, 
puisqu'il vaut mieux certainement la pratiquer que de ne rien faire, lorsqu'on 
n'a pas d'autre procédé à sa disposition! » 

Vous voyez qu'après cette lecture, tout commentaire en affaiblirait la 
portée. 

Voilà pour les surfaces, les locaux, pour le surplus l'autorité sanitaire pré- 
conise l’étuve à vapeur. 

Certainement, elle peut servir théoriquement à stériliser la literie ; elle 
l'abime il est vrai, et par les altérations qu’elle fait subir au matériel, elle fait 
redouter la désinfection, mais de cela nous n’avons pas à nous inquiéter. Tou- 
tefois et après mes essais personnels, j'ai écrit, dit et répété, cela au grand 
scandale de mon entourage scientifique, que l'étuve était infidèle, extrèmement 
difficile à manier, et en tout cas absolument incapable de rendre le moindre 
service dans les établissements ou les petites localités où l’on s’est plu à les 
multiplier. Or, voici que le dernier numéro de la Revue d'hygiène nous 
apporte sous la signature autorisée du D° Martin, chef de la désinfection de la 
ville de Paris, un beau travail, qui démontre avec une rigueur scientifique 
» tout à fait remarquable que l'étuve est réellement très difficile à conduire, que 
l’on ne peut faire fonds sur les résultats à obtenir qu'avec des spécialistes très 
surveillés (Revue d'hygiène du 20 août 1898, pages 680 à 698). Si l’on veut 
bien vérifier entre les mains de qui sont les étuves, dans les villes, les lazarets, 
les hôpitaux ; si l’on enregistre que nulle surveillance n’est organisée sur ce 
terrain, on n'osera plus, nous pouvons l’espérer, nous opposer, comme étant la 
perfection, un instrument que ses plus chauds défenseurs démontrent si bien 
apte à fonctionner en laboratoire plutôt que pratiquement. Le mémoire est 
muet sur les altérations subies par les matières en expérience, ce qui, on en 
conviendra, n'eût pas été dénué d'intérêt, puisqu'il y a quinze jours à Toulon, 
on à brülé en étuve pour 20.000 francs de matériel. Voilà donc l'étuve tout au 
moins suspecte aux gens de science, cela en raison des difficultés théoriques et 
pratiques dont son usag'e est entouré. Passons. 

La désinfection officielle ne s'occupe pas de ce qui ne saurait être mis en 
étuve même parfaitement maniée, ainsi que les meubles de bois, les cuirs, 
fourrures, crins, dentelles, velours, plumes, etc., ete., et pourtant tout cela est 
sûrement contaminé ; que penser d’un système, qui l’abandonne sans traite- 
ment | et quelle situation pour le médecin qui le constate ! et qui est contraint 
de le subir ! 

Je reviens aux applications spéciales de la désinfection en obstétrique ! 

Pour l’asepsie des médecins, des gardes, nous n’avons rien à ajouter à ce 
qui est connu, sauf l'emploi d’un savon formolisé, qui mousse même avec l’eau 
de mer, et qui est en conséquence utilisable avec toutes les eaux. 11 tue le 
bacille presqu’instantanément (staphylocoque et streptocoque), 
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Pour la parturiente, ou la malade, au lieu de sublimé sur la valeur duquel 
nous sommes fixés, au lieu d'acide phénique insupportable pour son odeur, sa 
causticité, et les accidents généraux qu'il provoque, au lieu d’acide borique 
irritant local et nul comme bactéricide, nous conseillons une solution aqueuse 
de l’un des plus curieux dérivés du formol, insuffisamment défini encore pour 
être formulé publiquement, et qui est un antiseptique des plus puissants, le 
plus puissant pourrait-on dire, qui ne sent pas, ne tache pas, et peut s'emporter 
sous un très petit volume, puisqu'il tue le bacille en moins d'un quart d'heure 
au 900", et qu'il imfertilise à plus de 10.000°. L'occasion a seule empèché qu'il 
fût essayé à la Maternité de Marseille, ce qui aura lieu au plus tôt, il est 
employé dans le Service des incurables de l'œuvre du Calvaire (1). 

Pour les linges, détritus de toutes sortes, nous mettons à la disposition de 
nos confrères des boîtes stériles au moyen desquelles on peut réaliser l'asepsie 
par enlèvement, la boite étant changée tous les jours et ne pouvant être ouverte 
qu'à l'usine. 

Pour les locaux, le formochlorol, intervenant à un litre pour 100 "53, et 
une durée de contact proportionnée à l'effet à obtenir et aux difficultés à vain- 
cre confère à notre avis, la plus entière sécurité ; il opère à coup sûr, partout, 
sur tout, stérilise l'atmosphère, infertilise les parois les plus cachées des cham- 
bres, et cela la numérotation des germes aujourd'hui banale permet de le prou- 
ver ; laissant tout intact, on peut l'utiliser dans n'importe quel milieu ou quelle 
circonstance. C’est à lui que l’on doit d'avoir pour la première fois entrevu la 
possibilité d'une désinfection réelle, honnête, scientifique, dont les reproches 
qu’on lui fait ne sufflront pas à éloigner à jamais l’avénement. 

Avec lui, sécurité complète,, l'immeuble préparé en présence de l’occupant, 
est par lui fermé à clef, et à la quiétude morale que lui procure la probité pro- 
fessionnelle, et l'intime conviction de ceux qui utilisent les procédés Trillat, 
s'ajoute la certitude de ne livrer son appartement à personne. Bien manié le 
formochlorol laisse peu d’odeur, en tout cas si c’est là le seul grief qui empèche 
sa généralisation, les bénéfices incomparables que l’on peut retirer de son usage 
peuvent le faire tenir pour négligeable. 

Si l’on traite, en étuve spéciale, les objets en profondeur, avec le formo- 
chlorol, on a des résultats certains relatés dans ma communication au Congrès 
de la tuberculose (Bulletin médical du 10 août 1898). Si l’on doutait après 
cela de la pénétrabilité de l’aldéhyle formique, lire le mémoire du D' de Rechter 
publié dans les annales de l'institut Pasteur de juillet. 

L’ailleurs le formochlorol a fait ses preuves ; à la Maternité à deux repri- 
ses, dans les services hospitaliers, la Ville le possède, le service départemental 
de la désinfection aussi, ce qui établit tout au moins qu il a été bien étudié par 
des médecins éminents desquels l'indépendance n’est ég'alée que par le talent 
et qui ont su imposer leur opinion. 


(1) 11 sera ultérieurement vulgarisé sous le n om d’Aniodol, "2: ‘697 anti-virulent. 
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Résumé : 


_ La désinfection scientifique est autre que ne le laisserait supposer la pra- 
tique superficielle et insuffisante des errements officiels aujourd’hui unanime- 
ment discutés ; elle est bien réellement tutélaire et on doit la tenir comme 
obligatoire au moindre doute, surtout en obstétrique, où chaque sujet devenu 
foyer, peut infecter toute une population, On peut avoir confiance dans ses 
procédés, et d’ailleurs nul ne serait désormais qualifié pour soutenir le contraire 


qui aurait refusé de vérifier nos affirmations, ce en quoi nous nous engageons 
à aider chacun. 


Puisse ce Congrès, avoir pour résultat de stimuler la curiosité des uns, de 
provoquer l'esprit de discussion chez quelques autres, les malades et la société 
pourront conserver son souvenir avec une gratitude largement justifiée, car il 


_ aura fait œuvre utile, et ses effets immédiatement bienfaisants se perpétueront 
pour le plus grand bien de tous. 


Discussion 


M. Francois (Marseille).— M. Nocard n’a-t-il pas reproché derniè 

rement au formo-chlorol de n'être qu’un désinfectant de surface ? 
M. SEDAN. — C’est au Congrès de la Tuberculose que M. Nocard 
a regretté que le formo-chlorol n’ait pas l’estampille officielle ; mais cela 
est indépendant de ma volonté. Trois mois avant la réunion du Congrès 
de la Tuberculose, j'avais demandé aux pouvoirs publics, par lettre 
recommandée, l'autorisation de faire devant telle Commission qu’on 
. voudrait nommer toutes les expériences qu’elle m’indiquerait. Je n'ai 
- même pas été honoré d’une réponse. 
M. QueIreL. — J'ai suivi les efforts très louables de M. Sedan et 
déclare que ses travaux méritent d’être très sérieusement éxaminés. 
Quant à moi, je crois qu'il ny a pas de substance meilleure que le 
formo-chlorol pour la désinfection des locaux. Cela ne m’empêche pas de 
continuer à regarder le sublimé comme un excellent antiseptique des 
surfaces cutanées, à condition que la solution soit faite avec de l’eau 
pure et que les surfaces à désinfecter baignent dans le liquide. 

. M. Lop (Marseille). — J'ai prié quatre fois M. Sedan de vouloir 
bien procéder à la désinfection de locaux exigus où étaient entassées des 
familles pauvres et nombreuses, des maladies contagieuses (fièvre 
‘yphoïde, érysipèle, rougeole) avaient fait leur apparition dans ces 
milieux. Je dois déclarer que la désinfection par le formo-chlorol a été 
efficace et qu’il n'y a pas eu de cas de contagion. 

— M. Eusracue (Lille). — M. Sedan a-t-il connaissance des essais 
faits à Lille avec l’aldéhyde formique ? 


6% 
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M. SEDAN. — Il ne faut pas confondre les solutions commerciales 
d’aldéhyde formique avec le formo-chlorol ; les premières sont absolu- 
_ment impuissantes en raison de leur polymérisation, et ce sera le grand 
mérite de M. Trillat d’avoir obvié à cet inconvénient majeur par 
l'addition de chlorure de calcium. 

M. PINARD. — Quand on aura trouvé la formule du formo-chlorol, 
on sera en possession d’un corps défini, toujours semblable à lui-même 
et d’un désinfectant parfait. 


Kyste hydatique du foie chez une femme enceinte de trois mois 
et demi. — Opération. — Guérison. — Evolution normale de 
la grossesse. 


Par M. AcquavIvA, Interne des Hôpitaux, Prosecteur à l'Ecole. 


La malade qui fait l’objet de notre communication est une femme âgée de 
33 ans, originaire de Brignoles, à passé pathologique insignifiant. Réglée à 
14 ans, mariée à 18 ; elle a eu 7 enfants, dont 5 sont morts en bas âge de 
maladies diverses. 


Détail à signaler : c’est la femme d'un chasseur qui possède quatre 


chiens. 
Elle fait remonter à six ans le début de sa maladie ; mais c’est surtout 
depuis ces deux dernières années que les symptômes gastriques (dégoùt pour 


la viande et la graisse avec digestions difficiles) obligent la malade à s'as= 


treindre à un régime lacté exclusif. À cette même époque, elle s'aperçoit du 
développement insidieux d'une grosseur au niveau de la région hépatique. 

Un docteur des environs, consulté, adresse la malade à notre maître M. le 
professeur Combalat, lequel, après un mür examen, porte le diagnostic de kyste 
hydatique à poche unique, siégeant à la face convexe du foie développé surs 
tout à gauche. 

M. le professeur Combalat attire notre attention sur le fait suivant 
« Cette femme n’est plus réglée depuis trois mois et demi. » 

Par un interrogatoire approfondi et un examen minutieux, nous avons la 
certitude de l’existence d’une grossesse. Quelle conduite tenir devant cells 


situation ? 
Etait-il permis de laisser évoluer la grossesse jusqu’à terme, sans crainte 


de voir jaillir de la rencontre de ces deux grosseurs, l'une naturelle, l’autre 


pathologique, de graves complications pour la patiente ? 
Devant le bon état général de celle-ci, devant son passé médical exempt 
de toute atteinte pathologique, en présence de « l’exagération subite de 


volume », depuis la cessation des règles, vu le développement à gauche de la 


tumeur qui retentissait fâächeusement sur la circulation en refoulant le cœuren 
haut, notre maître se décida à intervenir, et la malade, entrée dans le service 
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le 25 juillet dernier, fut opérée le 27. Par une incision médiane de 10 à 12 cen- 
timètres, en partant de l’appendice xyphoïde, M. le professeur Combalat 
arrive d'emblée sur la poche kystique qui se présente à nous, nacrée et dépour- 
vue de toute adhérence péritonéale. 

Ponction avec le trocart de Potain. Ecoulement d’un demi-litre de liquide 
limpide très clair. La membrane proligère venant obturer la canule, la poche 
est attirée au dehors et on l’incise de part et d’autre du trocart, sur une lon- 
gueur de huit centimètres environ. 

Cette large incision permet la sortie du liquide (deux litres) et en même 
temps l'extraction de la membrane proligère. 

En introduisant les doigts dans cette immense cavité, nous constatons 
que la poche est unique. Il n’y avait pas de vésicules filles. 

Détail curieux à retenir : chez cette femme qui n'avait jamais présenté 
d'éruptions cutanées, pendant sa maladie nous vimes apparaitre, avant que la 
malade quittät la table d'opérations, quatre larges plaques d'urticaire au. 
niveau de la région thoracique latérale droite. 

Le kyste fut marsupia1s5 et a p cn> wu.tée avec des gazes stérilisées. 
Les suites opératoires, excepté le lendemain de l’opération signalé par un état 
de prostration qui céda à une injection sous-cutanée de sérum artificiel, les 
suites opératoires, dis-je, furent des plus simples. 

Dans les cinq premiers jours, la température se maintint à 375, 38° pour 
tomber d’une façon définitive à la normale les jours suivants. Le pansement 
fut renouvelé tous les deux jours. 

Un mois après l’opération, notre malade, malgré nos conseils, voulut aller 
rejoindre ses enfants. Elle nous avait annoncé déjà les mouvements actifs du 
fœtus. Elle rentre donc chez elle où le D' Jaubert continua à la panser. 

Par les renseignements que nous avons pu nous procurer, la plaie opéra- 
toire tend à se combler et sa grossesse évolue normalement. Tout nous fait - 
présumer qu’elle ira jusqu’à terme. 


. Discussion 


M. TÉDENAT (Montpellier). — J'ai également opéré une gestante 
d’un kyste hydatique du foie, elle a guéri et sa grossesse n’a point été 
troublée. 


ri) 
SÉANCE DU 14 OCTOBREX (matin) 


Parois Nos ON ÉRIC OMENS 


M. HiRiGOyEN. —— M. le Professeur Pinard m'a fait le grand honneur 
de me céder la présidence de cette séance, désireux sans doute de 
remercier en ma personne la Faculté de Bordeaux qui a vu naître ce 
Congrès. J’ai été, il y a trois ans, à la peine, je suis reconnaissant à 
notre président général de vouloir bien m'admettre aujourd’hui à 
l'honneur. 


Contribution à l'étude de l'accouchement prématuré spontané 


Par le D' Queirez, professeur de Clinique obstétricale à l'Ecole de Médecine 
de Marseille. 


Sur 2.082 accouchements qui ont eu lieu à la Maternité, du 1’ janvier 1895 
au 30 juin 1898, nous avons observé 462 accouchements prématurés spon- 
tanés, c'est-à-dire plus du cinquième. 

Savoir : 207 au 8” mois, 
129 au 7° mois, 
126 au début du 9°. 


462 


Les conditions dans lesquelles s'est produite l'interruption de la grossesse 
méritent d’être relevées et nous paraissent instructives. C’est surtout chez les 
femmes qui ont travaillé ou fatigué durant la période de gestation, jusqu'au 
moment où elles sont venues réclamer nos soins, poussées par les premières 
douleurs, que nous trouvons le plus grand nombre de cas. 

Ainsi sur 1.151 femmes, entrées en travail, il y a eu 410 accouchements 
avant terme, plus du tiers ; tandis qu'il n'y en a eu que 52, chez les femmes 
entrées dans le service depuis quelque temps, et encore, parmi ces dernières, 
c’est chez celles qui n'étaient que depuis peu de temps à la Maternité que 
s’est déclaré le travail prématurément; soit 52 sur 931 femmes du ser= 
vice (1/18°). 

Ces chiffres parlent en faveur de ces malheureuses que les règlements 
hospitaliers excluent du service des femmes enceintes, avant la dernière quin= 
zaine et qui peinent au travail, pour gagner leur vie, même dans cet état de 
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grossesse avancé. Elles devraient trouver auprès de l'assistance publique une 
. protection plus efficace et plus éclairée. 

418 fois, la profession de ces mères infortunées a été notée. 

On ne s’étonnera pas de trouver dans ce nombre de 418, un coefficient 
plus élevé pour les journalières, les femmes de ménage ou les domestiques ;. 
il s'élève à 290 et l'on en tirera bien vite la conclusion, que ces professions 
sont peu favorables à l'accomplissement parfait de la fonction gestative qui 
est encore, malgré les tendances du féminisme contemporain, l'apanage exclu- 
sif de la femme. 

Voici d’ailleurs la répartition des métiers exercés par ces malheureuses : 


Journalières, femmes de ménage, domestiques... 290 





Brodeuses, modistes, couturières,...,...... ne DS 
Repasseuses, cuisinières ........... PART 1029 
Blinchissensess ee AR SRE a 
Revendeuses ........ SEE US A CA PE DE 2 
Allumettières..,...... Ses Re GA D TER 2 
NInbIStes ee DT Re OR ER EE DRE Re 2 
Sans profession......... se de Ua SRE NC ES À 
Prpfession NON indiquée... .....4..4...,..3:.. ] 

462 


L'action de la combustion du charbon est très nuisible pour la grossesse, 
et si l’on ne relève que 29 repasseuses ou Cuisinières, c’est que, d’une part, ces 
professions sont moins nombreuses que les premières et, d’autre part, parmi 
les domestiques s’en trouve un grand nombre qui repasse et fait la cuisine, 
sans qu’on puisse les classer exclusivement dans ces deux catégories. 

Quant aux brodeuses, modistes et couturières, outre la machine à coudre, 
l'atmosphère de l'atelier et le travail excessif, joints à une nourriture, 
parfois insuffisante et toujours irrégulière, rendent compte de leur nombre 
relativement considérable. 


D'après notre statistique, les primipares seraient plus sujettes à cet 
accident, 


Erimiparess tip" 216 
Secondiparese 0.210 00129 
Multipares...... A 0 LAS 


Si l’on fait la distinction entre les secondipares et les autres multipares. 
L'âge d’ailleurs correspond à cette proportion. C’est de 20 à 29 ans qu'on 


observel: > us souvent l'interruption de la grossesse, dans les trois derniers 
mois. 
De 15 à 19 ans ..... 10000 


De20:429—;..:1310 
De 30 à 39 — ... .. 98 
De 40 à 50 — ..,... 3 (dont 1 de 50 ans) 
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La cause la plus importante de l'accouchement prématuré spontané est 
incontestablement, ainsi que l'avait déjà démontré le professeur Pinard, 
l'insertion du placenta sur le segment inférieur de l'utérus. On en relève 
291 cas, c'est-à-dire beaucoup plus de la moitié, soit ayant agi isolément, soit 
associés aux causes qu'on à pu noter dans 156 observations. 

En voici l’énumération : | 


SDS ARR RAS . 66, presque la 1/2 

Albuminurie, ........ . 34 dont 13 éclamptiques 

Gnippe tee A RQRE D DU EIT 

Grossesse gémellaire... 10 

Fièvre typhoïder...... NERO 

Mariotesr mas AUS 

Misère physiologique ..  5- 
MAYArAMMIESMANRE RES o 

PneumoMmere ere ne 3 

Tub-pulmonaire ....... 3 

Ictére Peer RAD 

Bassin rétrécl SARA 

Fièvre intermittente. :.: --2 

Bronchite aiguë... .... l 


On voit qu'un neuvième (17 sur 156) est dù à une cause mécanique, 
peut-être pas unique (hydramnios, bassin rétréci, grossesse gémellaire), tandis 
que le reste est le résultat de l'infection exogène : syphilis, grippe, ete., ou 
auto-intoxication gravidique : albuminurie, ictère, anémie, que le surmenage 
d'un travail continué et épuisant facilite et aggrave pendant la grossesse. 

La ruortalité des mères a été nulle ! Mais la mortalité des enfants est 
effrayante ainsi qu'on va le voir : 


Ces 462 accouchements ont donné le jour à 468 enfants, à cause de 6 gros- 
sesses gœémellaires. 

333 sont nés vivants. 

135 mort-nés, sur lesquels il y avait 55 fœtus macérés, presque tous 
syphilitiques. 

Soit une proportion de 40 ‘°/, de mort-nés. Et encore sur ces 333 nés 
vivants, 111 ont succombé avant leur sortie du service, c’est-à-dire avant le 
12% jour. Il n'en est sorti que 222, un peu plus de 47 °/,, un peu moins de lan 
moitié. Par conséquent, la mortalité infantile, dans les accouchements préma= 
turés spontanés, atteint plus de la moitié : 246 sur 468. 

Quelle hécatombe ! 

Une grande proportion eût été sauvée, si l'on avait eu des refuges pour 
les femmes enceintes, où, soignées et astreintes à un travail mesuré à leurs 
forces et compatible avec leur état, elles auraient pu arriver au terme normal 
de la gestation AN Re 5 
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Cette pensée ne devrait-elle pas préoccuper les Pouvoirs publics et ne 
serait-ce pas là un des facteurs de la repopulation de la France. En tout cas, 
elle doit nous rendre très réservés quand nous nous décidons à pratiquer 
‘accouchement prématuré artificiel, surtout depuis la vulgarisation de la 
symphyséotomie. 


Les Bassins viciés du Musée de la Maternité de Marseille 
(Service de M. le professeur QUEIREL). 


Par le D' G. Puzor, chef de Clinique obstétricale 


Le Musée de la Maternité de Marseille possède une collection de 29 bassins 
viciés, dont 25 rétrécis et 4 de grande taille. 

Parmi les bassins rétrécis, c’est naturellement le type rachitique qui 
domine, on en compte 22 exemplaires. Les autres sont un bassin ostéo-mala- 
eique (B. n° 29), un bassin coxalgique (B n°20) et un bassin vicié par luxation 
congénitale double des hanches (B. n° 11). 

Les bassins rachitiques présentent en majeure partie le classique rétrécis- 
sement antéro-postérieur, rétrécissement qui, pour quelques-uns, est porté à 
l’extrème : 57 millimètres (B. n° 1 et B. n° 2), 62 millim. (B. n° 3), 65 millim. 
(B. n° 4), etc. 

Deux bassins ont à la fois un léger rétrécissement antéro-postérieur et un 
rétrécissement transversal plus marqué (B. n° 15 et B. n° 18). 

Voici les diamètres de ces deux bassins : 


1° Bassin n° 15. 


Diamètre bisépineux antérieur... .......... 22 centimètres 
—- RiCrÉ al ee RENE N LS 26 — 
— bisépineux postérieur. 61210 0e ü — 
D DISCIAtIQUe DAMES EAN EAN — 
— bisischatiqQuens Tete enennnen 9 — 6] 


Le détroit supérieur à la forme d’un as de cœur ; il présente les dimensions 
suivantes : 


Diamètre transverse médian..,..,,....... . , 11 centimètres 
— oblique droit... DS NE 11 me 
— oblique gaucher nent 11 — 0 
— promonto-sus-pubien............ 10 — 
— promonto-sous-pubien........... 10 — 8 
— promonto-pubien minimum ..,... 9 — 


Il existe une épine osseuse sur le milieu de la ligne innominée droite. 


2 Bassin n° 18. - 


Diamètre. bisépineux antérieur,.......... .. 19 centimètres 
MN DICTÉtA le NUS ER UE je — 
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Diamètre bisépineux postérieur. ......... .. 2 centimètres 5 
— DisCiatique EME AS RER 9 — 
— bisischiatique Pere Dee 11 — 

Le détroit supérieur est cordiforme, ses dimensions sont : 

Diamètre transverse médian............. .. 10 centimètres 5 
—. ObIQUE ATOM EMENENMR RENTE 10 — 5 
_ oblique gauche..." 10 Dane — 5 
— promonto-sus-pubien.....,..... 0) — 
— promonto-sous-pubien ........... 11 = 
— promonto-pubien-minimum...... 9 — 7 


Un dernier bassin, le n° 24, offre le type presque pur du bassin rachitique 
transversalement rétréci, type peu fréquent et peu connu encore. 

Cette variété de bassin a été pour la première fois décrite en 1896, par 
M. le professeur Maygrier ({), qui appela ainsi l’attention des accoucheurs sur 
cette nouvelle déformation pelvienne du rachitisme. En 1897, M. Fournier (2), 
(d'Amiens) en publie une observation ; dernièrement M. Demelin (3) a fait 
connaître également deux cas personnels et M. Fournier (4) deux observations 
encore ; enfin M. Brulin (5), élève de M. Fournier, vient d'écrire sa thèse sur 
ce sujet. 
Voici la description et les dimensions de notre bassin rachitique transver- 


salement rétréei : 


Diamètre bisépineux antérieur.......... ... 15 centimètres 
bicrétal een net — 
— bisépineux postérieur. ......... HMS _— © 
_— Disciatique. rt 0m nee Une — 
— bisisChAQUE AMEL LEE CURE 10 _ 


Le détroit supérieur est ovalaire ; le promontoire fait une saillie à peine 
sensible. Les diamètres sont : 


Diamètre oblique droit......... ARE .... 10 centimètres 5 
— Oblique ace PER CCE E ER _— 
— transverse postérieur..." 0000 — 

— transverse médian UP REUEe 2 UL0 — 5 
_ transverse antérieur 2e END — 
— promonto-sus-pubien .........,. 12 — 


— promonto-sous-pubien ........ Ale — 8 
— promonto-pubien minimum..... Neil — HA 
—  coccÿ-sous-pubien......... PTS — 4 


(1) Maygrier. — Soc. obst. de France, 11 avril 1896. 

(2) Fournier. — Bull. et mém. de la Soc. obst. et gyn, de Paris.— 8 juillet 1897. 

(3) Démelin. — Journal des Praticiens, 8 janvier 1898. 

(4) Fournier. — Bull. et mém. de la Soc. obst. et gyn. de Paris, 9 juin 1898. 

(5) Brulin. — Thèse de Paris, 1898. : 


ct 
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La concavité supérieure du sacrum a disparu de haut en bas, dans les deux 
tiers supérieurs de l'os ; le tiers inférieur a conservé sa courbure normale. La 
face antérieure du sacrum est plane, ses parties latérales sont atrophiées ; la 
hauteur totale de l'os est normale. 

Le promontoire est élevé. 

Il n'y a point de synostose. 

Les os coxaux sont atrophiés au niveau des ailes iliaques ; celles-ci sont 
frès redressées, presque verticales, de sorte que la fosse iliaque interne regarde 
à peu près directement en dedans. 


J'ai exécuté, d’après le procédé de M, le professeur Pinard, les tracés 
sraphiques de 28 de ces bassins. Le bassin n° 29, bassin ostéomalacique, n’a 
pas été dessiné à cause de son asymétrie. 

Ces tracés pelvigraphiques montrent les rapports qui existent entre le 
diamètre promonto-sous-pubien et le promonto-pubien minimum. Ces rapports 
sont bien ceux indiqués, depuis longtemps déjà, par M. le professeur Pinard. 

On voit également sur ces tracés que l’angle formé par l'axe du pubis et 
le plan du détroit supérieur, angle qui est normalement de 95° environ (Delore), 
est souvent soit augmenté soit diminué dans les bassins viciés. Les change- 
ments de courbure du sacrum et du cocéyx y sont également rendus très 
apparents. î ou 

L'histoire clinique de ces différents bassins serait du plus haut intérêt ; 
malheureusement, pour la grande majorité, je n’ai pu retrouver les observa- 
tions. Je ne possède que les observations des bassins n° 9, n° 13 et n° 20. 


1° Bassin n° 9. — Primipare de 41 ans, à terme, entre, le 5 décembre 
1895, à la Maternité; en travail depuis trois jours, elle a subi en ville deux 
applications infructueuses de forceps ; l'enfant est mort ; l’état de la mère alar- 
mant. Il existe un rétrécissement pelvien. 

La basiothripsie est pratiquée. L’enfant pèse 3.050 grammes. La mère 
meurt deux heures après l'opération. 

À l’autopsie, on trouve le vagin déchiré au niveau de la paroi antérieure, 
la vessie perforée et une disjonction des trois symphyses. Ces différentes lésions 
avaient été produites par les tractions sur le forceps. È 

Le bassin est régulier ; il existe une épaisse jetée osseuse entre l’apophyse 
transverse gauche de la dernière lombaire et l’aileron correspondant du sacrum, 


Diamètre bisépineux antérieur... .,.. ENS 22 centimètres 
— picrétal 200 ea MAR aL EL, 29 — 
— bisépineux postérieur... 0%... 8 — 
— bisciatique . . ... CE RE PTE DO) — ji] 
— Hisischatiquez eme ane 10 — 


Le détroit supérieur est réniforme. 
65 
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Diamètre transverse médian. .............. 11 centimètres 
— oblique droit. .... ACROSS te Il — 
— ODIQUERANCNE PENSE El — H) 
— promonto-sus-pubien ............ 8 — 2 
— promonto-sous-pubien........... 8 — 6 
— promonto-pubien minimum...... 7 — 6 
2 Bassin n° 13. — Primipare de 27 ans, entre en travail, le 4 décembre 


1895, à la Maternité. Le travail dure depuis trois jours ; l'enfant est vivant et 
se présente par le sommet ; le diamètre promonto-sous-pubien mesure 8 centi- 
mètres 5. La symphyséotomie permet d’avoir un enfant de 3.150 grammes, 
qui a vécu. La mère, qui avait 39 5 au moment de l’opération, mourut d’infec- 
tion au 18° jour, à la suite d’une volumineuse escharre de la partie postérieure 
du col. 

Le bassin présente le type rachitique ; la concavité du sacrum est complè- 
tement redressée. 


Diamètre bisépineux antérieur. ............ 22 centimètres 
— bicrétali ete er MA 29 — 
— bisépineux postérieur. -FFeEUre 7 — 
— bisciatique PE PEAR 10 — n 
— DISISCHIATIQUE  EPPEPPEPEEr EEE" 12 — H 
Le détroit supérieur à la forme d’un rein. 
Diamerretransversemedian tre "Re ne 11 centimètres 5 
— Oo) HG RE OO ASE Ans AS ES a 0 11 — 
— DAUChe NPA eat e A a LU) — 5 
— promonto sous-pubien..... era 9 —— 6 
— promonto-sus-pubien.....,...... 8 —- 4 
— promonto-pubien minimum ,. .... 8 —— 1 


Le coccyx est fortement dévié à droite. 


Les diamètres de la tête de l'enfant étaient : 


Diametrebipané tale PRE EE Re . 8 centimètres 5 
— bitemporal nus tests Ar 8 — 
— OCCIDITO I TONtAL A OEM EPP 11 — 
— occipito-mentonnier............. 14 — 
— sous-occipito-bregmatique . ..... 10 — 
3 Bassin, n 20. — Ils’agit d'un bassin vicié par une ancienne coxalgie 


de la hanche gauche terminée par ankylose. Le fémur esten adduction et 
flexion ; aucun mouvement n'est possible au niveau de la hanche. Il y a des 
cicatrices de fistules anciennes. 

Le diamètre promonto-sous-pubien mesure 11 centimètres 5. Toutefois, à 
la première grossesse, M. le professeur Queirel dut pratiquer l'opération 
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césarienne, avec plein succès pour la mère et l'enfant. Une seconde grossesse se 
termina spontanément à terme. 

La mère mourut, plusieurs mois après, d'un abcès périnéphrétique. 

Le bassin est légèrement asymétrique : l’os iliaque gauche est un peu 
atrophié, de même que la moitié gauche du sacrum. La courbure de la ligne 
inomminée est redressée, de sorte que le côté gauche du détroit supérieur est 
plus grand que le droit ; la symphyse pubienne est un peu déviée du côté droit. 

Au niveau de l'articulation coxo-fémurale, existe une solide ankylose 
fibreuse. Les surfaces articulaires ont complètement disparu: du côté du fémur 
la tête n'existe plus, il n'y a plus que le col déformé formant une sorte de 
petite tète ; du côté de l'os iliaque, la cavité cotyloïde a aussi totalement dis- 
paru, elle est remplacée par un plateau osseux irrégulièrement mamelonné, en 
rapport avec l'extrémité supérieure du fémur subluxée en haut et en arrière. 

Les diamètres du bassin sont : 


Diamètre transverse médian............,... 12 centimètres 
— oblique droit ...... re ne D BL — 
— oblique sauce. er 11 — 5 
—  promonto-sus-pubien............ 10 — 2 
— promonto-sous-pubien....... A PE — 6 
— promonto-pubien minimum ...... 10 — 


Rupture de la ligne blanche, suivie d'éventration accidentellement 
produite par l'expression utérine chez une primipare. — 
Cure radicale par laparotomie. — Guérison. 


Par le D' René BELIN (de Paris), 


Les adversaires de la méthode de Mac Clintock et Crédé ont reproché à 
l'expression utérine la déchirure du placenta et des membranes, la rétention 
de cotylédons placentaires (1), les métrites consécutives, enfin l'inversion uté- 
rine. La plupart de ces critiques sont peu ou point fondées, si on a soin de 
procéder avec la douceur voulue et surtout de n’exprimer l’utérus, comme le 
veut le professeur Pinard, qu'un certain temps après l'accouchement, alors 
qu'il y a toutes les chances pour que le placenta soit complètement décollé. 
C’est la conclusion de mon travail sur l’Znversion utérine par traction sur le 
cordon (?) et de la thèse de Sicard (3). Quoi qu’il en soit, je considère comme 
un devoir de publier l'observation suivante : 


Appelé en février 1898, auprès d’une primipare de 34 ans, en travail depuis 
14 heures, je terminai l'accouchement par une application de forceps qui se fit 


(1) Thèse d’agrégat.— Ribemont-Dessaignes, 1883. 
(2) D'René Belin .— Inversion utérine par traction sur le cordon.— Daix frères, 1891. 
(3) Sicard.— De l’inversion récente puerpérale.— Thèse Paris, 1892, 
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sans incident, sous chloroforme, la parturiente étant d’une grande pusillanimité. 
Au bout de 20 à25 minutes, la femme étant réveillée, je fis d'abord de simples: 
massages du fond de l'utérus, les contractions se faisant énergiquemement quoi- 
que assez espacées, je pus supposer le décollement de l’arrière-faix à peu près, 
sinon complètement terminé, et tentai l'expression placentaire, non sans avoir 
assuré le relâchement des parois abdominales par flexion des cuisses sur le bas- 
sin et des jambes sur les cuisses; jeprocédai, je le répète, avec une grande douceur 
en laissant la contraction s'établir et en pressant sur le fond et les parois de 
l'utérus, selon la règle. Mes premières pressions ne furent même pas perçues 
par l’accouchée. Je répétai cette petite manœuvre deux fois. À la troisième, je 
sentis un Craquement violent, entendu, d'ailleurs, par les assistants : une 
résistance venait d'être vaincue et un flot de sang s'échappa du vagin. Je crus 
d'abord à une rupture utérine et me préparai à pratiquer l'extraction manuelle, 
sauf à prendre un parti plus décisif si les circonstances l’exigeaient, quand 
une nouvelle contraction survenant, je reconnus une éventration, la paroi 
abdominale antérieure se laissait distendre énormément et surplombait de 
10 centimètres la paroi latérale en long. La délivrance artificielle fut pratiquée 
de facon à éviter de nouvelles contractions, le ventre solidement bandé, les 
suites de couches furent physiologiques. | 

L'éventration persista ; dans la station debout, on sentait une tumeur 
peu considérable ilest vrai, mais, faisant dans la toux et dans l'effort une pro- 
trusion assez grande pour causer un danger sérieux. Le 25 avril (deux mois 
après l'accouchement), je fis une laparotomie pour en tenter la cure radicale. 
Incision verticale de 10 centimètres : la ligne blanche était complètement et 
régulièrement divisée sur une hauteur de 15 centimètres en faisant une 
lézarde. J'en régularisai les bords aux ciseaux et fendis largement la gaîne 
des droits, comme le pratique M. Pozzi après la laparotomie. Le péritoine parié- 
tal plissé en long et maintenu par 6 fils entrecoupés de catgut n° 3. Je refermai 
le ventre par un surjet de catgut sur les muscles et une suture entrecoupée de 
la peau au crin de Florence. Les suites ont été des plus simples et j'espère que 
la solidité de la réparation sera satisfaisante pour l'avenir. 


——— —ÿ CRE———— 


SÉANCE DU 15 OCTOBRE (soir) 


Traitement des phlébites puerpéralés des membres inférieurs 
par les abcès de fixation 


Par le D' A. FocxtEer, de Lyon. 


En provoquant ou en faisant provoquer des abcès artificiels dans des cas 
graves d'infection puerpérale, j'ai eu l’occasion d'étudier l’action de ces abcès, 
sur quelques complications des suites de couches qui, pour être parfois béni- 
gnes, n’en existent pas moins aussi dans des états généraux complexes ou 
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menacants, et sont assezsouvent suivies de convalescences prolongées, d'états 
chroniques indéfinis comme durée, d’infirmités parfois incurables. 
C'est à la suite de ces études que je viens aujourd'hui proposer de 


… provoquer des abcès de fixation ou de neutralisation, comme on voudra les 














appeler, dans tous les cas de phlébite des membres inférieurs, phlegmatia 
alba dolens, depuis ceux qui ne constituent qu'un épiphénomène dans les 
intoxications rapides et profondes, jusqu'à ceux qui se manifestent du 16° au 
. 25° jour sur des accouchées restées jusqu'alors apyrétiques. 

Pour justifier ce précepte thérapeutique, je n’ai qu'à rappeler combien est 
difficile, impossible même, le pronostic d'une phlegmatia alba non pas 
quoad vitam, mais relativement à la durée de l’æœdème, à la production des 
arthrites, ét de toutes leurs conséquences. 

La durée de l’œdème est indéfinie lorsque la circulation ne se rétablit pas 
dans les veines principales. Les dilatations veineuses supplémentaires devien- 
nent facilement variqueuses, et le membre inférieur devenu variqueux dans 
la profondeur est atteint d’une infirmité définitive nécessitant l'emploi d'un 
bas élastique, il est en outre menacé de toutes les complications de varices. 

Lorsqu'il se développe des arthrites, l'infirmité peut être bien plus 
grave, et lorsque ces arthrites atteignent surtout le pied, elle devient trop 
souvent définitive. 

Avoir le moyen de mettre la malade à l’abri de ces complications, toujours 
possibles, c’est là ce que j'espère voir démontrer par une expérience plus 
étendue, plus systématiquement étendue aux cas légers. On diminuera en 
outre la contrainte du séjour au lit prolongé, l’impotence et la raideur du 
membre, qui existent toujours pendant un certain temps. 

Je n’ai pour promettre de pareils résultats que trois cas de phlébites des 
membres inférieurs compliquant des infections graves, et où l'évolution de la 
phlébite a été surprenante de rapidité, où la convalescence a été aussi franche 


que prompte. Mais ces trois cas me paraissent suffisants pour affirmer le 
conseil thérapeutique. 


1® Cas. — Il y a sept ans, j'eus à donner des soins avec le D' Duchamp, 
de St-Etienne, à la femme d’un de nos confrères qui, infectée, présentait de 
l'hyperthermie, de la dyspnée, de l'ictère et des douleurs le long des veines 
principales des deux membres inférieurs. Uu abcès de fixation au bras droit 
amena une amélioration rapide des symptômes d'intoxication. La coagulation 
se fit et la convalescence fut rapide. Ce fait, qui évolua loin de ma surveillance, 
ne m'avait pas frappé, et ne me revint à la mémoire que lors du second cas qui 
se produisit au commencement de cette année. 


2° Cas. — Il s’agit d'nne malade du D' Carle {de Montélimar). Elle avait 

présenté, outre des phénomènes généraux de moyenne intensité, des signes de 

phlegmon de la fosse iliaque étendu à la région périnéphrétique. Ces signes 

rétrocédèrent un peu en mème temps que se développait une phlébite double, 
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Un abcès de fixation amena une amélioration subite de la fièvre et des symptô- 
mes généraux. La convalescence fut rapide et complète, et ce cas frappa vive- 
ment les médecins qui suivaient de près la malade, au point que le médecin 
traitant m'écrivait que ma méthode devait être employée et conseillée encore 
plus dans les cas légers que dans les cas graves. 


3° Cas. — Philomène V..., âgée de 30 ans, est apportée dans mon infir-. 
merie le 26 mai 1898. : 

Elle à été mariée à 27 ans, a eu deux enfants à terme ; grossesses et cou- 
ches ont été excellentes. 

Elle était arrivée au terme de sept mois et demi dans une troisième gros- 
sesse, lorsque, le 23 mai, elle fut prise d’une hémorrhagie très abondante. Le 
médecin appelé aurait eu à procéder à l’extraction du placenta avant de prati- 
quer celle de l'enfant qui était mort. 

Les signes d'infection commencent dans la nuit du 24 au 25. Le 25, un 
lavage intra-utérin est pratiqué. Le 26 au matin, elle est apportée à l'hôpital. 

Symptômes très prononcés d’anémie aiguë, pouls rapide, dépression et 
angoisse peut-être sous l'influence du transport. Lavage intra-utérin, d'abord 
un sublimé, puis au permanganate de potasse, le liquide sort trouble et fétide. 


27 mai : 40°,2 le soir ; 28 mai : malgré l'abaissement de la température à 
38, 8, l'état général étant toujours mauvais on pratique une injection sous- 
cutanée d'un gramme d’essence de térébenthine dans le flanc gauche ; le soir 
38°, 4. Le 29 et le. 30 la température oscille entre 38°, 4 et 39°,4. Une seconde 
piqûre est faite dans le flanc droit le 31. Les températures successives sont les \ 
suivantes : le 31 au soir 39; le 1" juin : matin 38°, soir 38°,2 ; le 2 juin : matin, 
37°,6, soir 37°,9 ; le 3 juin : matin 37°,8, soir 39°,2 ; le 4 juin: matin 37°, 6, soir 
38°,4 ; le 5 juin : matin 37°, 2, soir 38°, ? ; le 6 juin on pratique uu examen et 
l'on trouve de l’induration des deux ligaments larges, matin 37°,6, soir 39°,8, 
piqüre de térébenthine à l'empreinte deltoïdienne gauche ; le 7 juin matin 37,7, 
soir 39°,4; le 8 juin : matin 88°,2, soir 39°,2, il se manifeste une phlébite du 
membre inférieur gauche, on fait une piqûre de térébenthine dans la paroi 
abdominale à gauche. La température se maintient entre 39° et 39°,2; le 10 et le 
11 elle arrive à 39°,6 le 12. Le 13, la phlébite du membre inférieur droit 
s'établit. Une cinquième piqüre est faite le 20. Une embolie pulmonaire, 
caractérisée surtout par le point de côté, se produit à droite le ? juillet ; sixième 
piqüre de térébenthine. Le 10 juillet éruption papuleuse sur le dos, l'abdomen, 
le thorax et le front. Les papules sont surmontées d'une vésicule ou d’une 
bulle dont le contenu devient rapidement purulent. Cette éruption ne rétrocède 
que le 16 juillet. 

Un examen est pratiqué le 20 juillet. Les ligaments larges des deux côtés 
sont souples, les caillots intra-veineux paraissent s'être résorbés. Du côté des 
membres inférieurs l'œdème à presque totalement disparu ; il ne persiste qu’à 
la racine de la cuisse gauche dans le domaine de l’obturatrice. Aux poumons, 
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on constate quelques légers frottements et la suppression du murmure vési- 


— culaire dans la ligne axillaire droite. 


La malade se lève le 1° août et quitte l'hôpital le 7 août. 
Elle est revue le 13 octobre. Depuis sa sortie elle vaque à tous les soins de 
son ménage. Pendant les huit premiers jours, elle éprouvait encore des dou- 


—. Jeurs dans les membres inférieurs. Actuellement ce n’est qu'à la fin de la jour- 


née qu'elle éprouve un peu de pesanteur dans le mollet gauche, lorsqu'elle 
a beaucoup travaillé. Pas de dilatations veineuses, et bien entendu pas d’appa- 


reils de contention. 


Ainsi, voilà une phlébite qui se déclare le 14° jour chez une accouchée 
profondément anémiée et gravement infectée, et qui ne présente plus aucun 
symptôme 30 jours après son début, qui permet à la malade d’être complète- 
ment guérie soixante-dix jours après son accouchement. 

ILest vrai que, chez cette malade, les symptômes d'infection ont été com- 
battus par six abcès de fixation les 5°, 8°, 14°, 17° 28° et 39° jours après 
l'accouchement. 

J'espère que dans les cas bénins on réussira également avec une ou deux 
piqüres tout au plus, parce que ce qui indique la répétition des piqûres, c'est 
la persistance, ou la réapparition des symptômes d'infection générale. 

Devant un rétablissement aussi rapide et aussi complet je n'hésite pas à 
conseiller de provoquer un abcès artificiel à l’aide de la térébenthine, dans tous 
les cas de phlegmatia alba dolens dès le début des symptômes. 

Je le ferai moi-mème, mais je n’en ai plus eu l’occasion depuis que je fais 
lever mes accouchées dès le sixième jour. 

Ce conseil que je donne pour les conséquences d'infections parfois très 
légères, ou de précautions excessives au point de vue des mouvements, est 
peut-être l’occasion de signaler l’état de la question des abcès de fixation dans 
les états infectieux graves. 

Cette méthode de traitement est employée un peu partout, mais par un 
nombre très restreint de praticiens, et généralement dans des cas extrème- 
mentgraves. Il est parfois employé sans répétition, sans insistance, On ouvre 
l’'abcès avant que la situation soit jugée. Bref on fait parfois un abcès, mais 
on ne suit nullement la méthode dont j'ai tracé les grandes lignes, eton déclare 
sans l'avoir appliquée, qu'elle est douloureuse ou inefficace Il est certain que 
ce n'est pas une panacée, encore moins une fontaine de Jouvence (on s’est 
étonné qu’elle ne guérisse pas à coup sûr des pneumoniques de 80 ans). Mais 
qu'on insiste, qu'on répète les piqüres, toutes les douze heures, jusqu'à ce 
quon ait obtenu une réaction bien nette ; qu'on y revienne toutes les fois que 
les symptômes généraux réapparaissent et l'on sera convaincu. 

Dans tous les pays civilisés ma méthode est employée par quelques-uns. 
Il sera peut-être nécessaire qu’elle revienne, éprouvée à fond, de cettè excursion 
mondiale, pour être acceptée en France, 
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Discussion 


M. Focnier (Lyon).— Trois cas m'ont montré les bons résultats 
donnés par les abcès de fixation dans les phlébites puerpérales, et je 
viens vous demander de vouloir bien expérimenter à votre tour cette 
excellente méthode. Je vous la recommande dans tous les cas de phlé- 
bite puerpérale des membres inférieurs, même quand l’état général est 
excellent, car quelque bénigne que paraissela phlegmatia alba dolens, 
on ne peut jamais affirmer qu'elle ne donne pas naissance à ces arthri— 
tes, à ces œdèmes éternels qui constituent de véritables infirmités. 

Pour faire l'injection, il faut choisir sa place. Le lieu d'élection est 
à égale distance de l’épine iliaque et des fausses côtes; si lon fait la 
piqüre profonde, juxta-aponévrotique, la douleur est peu prononcée; on 
ne doit pas craindre de répéter les abcès et d’aller, s’il le faut, jusqu'à 
huit ou dix. En tout cas, on ne doit pas en inciser un avant qu'un autre 
ne soit en formation. 

M. Pixar. — Si M. Fochier venait nous dire: « Depuis telle 
époque, je traite tous mes cas d’infection puerpérale par le sérum et, 
depuis ce moment, la mortalité a diminué de tant dans ma statistique », 
nous le suivrions tous dans celte voie. Jusque-là je resterai fidèle aux 
injections de sérum antistreptococcique, grâce auxquelles les accidents 
graves de phlegmatia sont devenus rares dans mon service. 


De l'Avortement médicalement provoqué ou Avortement 
thérapeutique 


Par le Professeur Adolphe PINARD. 


« On désigne ainsi, médicalement parlant, l'avortement provoqué en vue 
de sauver la mère, dans les cas où son existence est mise en péril par le déve- 
loppement du produit de conception ; en d’autres termes, c'est le sacrifice du 
fœtus lorsque son existence esten conflit avec celle de la mère. Il ne diffère que 
par l'intention de l'acte coupable, recherché et puni par la loi, qui est aussi un 
avortement provoqué. Pour éviter un rapprochement aussi compromettant, et 
marquer la différence d'intention, on dit souvent: avortement médical, obsté- 
trical, prophyläctique, thérapeutique, sans que l’une ou l’autre de.ces dési- 
gnations aient prévalu jusqu’à présent » (1). 


T'elle est la définition accompagnée de commentaires donnée par Jacque- 


(4) Jacquemier, Avortement provoqué.— Dict. des Se. méd., 1"° série, t. VIT, p.574. 
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mier et acceptée, avec quelques variantes, par les auteurs contemporains qui 
ont consenti à définir cet acte opératoire. 

Il me semble nécessaire, à l'heure actuelle, de restreindre et de préciser 
cette définition d’où découlent des indications pouvant être discutées ou admi- 
ses autrefois, mais qui ne me paraissent plus devoir être acceptées à notre 
époque. 

« La légitimité de l'avortement médical, dit encore Jacquemier, bien que 
privée de la sanction juridique, n'est pas douteuse. Ce qui lui manque à défaut 
d’une sanction juridique, c'est une formule claire et vraie, justifiant en droit 
cette dérogation exceptionnelle... Aujourd'hui qu'on n'hésite plus à inter- 
rompre, dès ses premières phases, une grossesse qui n'eût pu arriver à son 
terme sans mettre en danger la vie de la femme enceinte, il n’est pas un méde- 


_ cin digne de ce nom qui consentirait à rester volontairement un témoin inactif. 


L'essentiel pour lui, c'est que l'indication soit réelle (1) et qu'il n'y ait pas de 
méprise possible à cet égard. Pour cela, le plus sûr et le plus prudent est de 
faire contrôler son appréciation par des confrères compétents » (?). 


Que doit-on entendre par indication réelle de l'avortement provoqué ? 

On a cru la trouver dans trois conditions fort différentes : 1° dans les cas 
d'étroitesse extrème de la filière génitale ; 2° dans des cas où des accidents 
graves dus à la grossesse menacent très prochainement l'existence de la femme 
enceinte ; 3° dans les cas de maladie venant compliquer la grossesse, mais 


.indépendants d'elle. 


Examinons la première indication : les cas d’étroitesse extrème du bassin. 

À l’époque où les accoucheurs discutaient et luttaient pour faire admettre 
la légitimité de l'accouchement provoqué (3), c'est-à-dire il y a cinquante ans 
environ (4), l'indication de l'avortement provoqué dans les cas d'étroitesse 
extrème du bassin pouvait et devait être posée. En effet, les moyens thérapeu- 
tiques dont on disposait alors, ne laissaient, en face d’une femme enceinte 
atteinte de rétrécissement extrême du bassin, d'autre alternative que l'opé- 
ration césarienne où l’embryotomie pratiquée sur l'enfant vivant, c’est-à-dire 
véritablement le sacrifice de l’enfant. 


(1) Les mots en italique de la première et de la deuxième citation de Jacquemier ont 
été soulignés par moi. 

(2) Jacquemier. Loc. cit., p. 575. 

(3) Voir P. Dubois. Gazette médicale, 14° série, t. XI, p. 843. 

(4) En effet, Dubois dans un renvoi de l’article de la Gazette médicale cité ci-dessus, 
dit : « Dans notre thèse de concours soutenue en 1834, sur la question suivante : 
Dans les différents cas d’étroitesse du bassin que convient-il de faire ? nous n’avons pas 
cru devoir nous informer de l’avortement provoqué dans les premiers mois de la STros- 


_ sesse ; le temps, l'expérience et la réflexion ont dissipé nos scrupules, ce travail que 


nous soumettons au public en est la preuve. Nous n’en persistons pas moins à croire que 
la question que nous agitons en ce moment est très délicate, très litigieuse, mais pour 
cette raison même, nous pensons qu’elle est de celles qu'on doit savamment étudier », 
p. 137 (renvoi). 
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Or, comme, à cette époque, l'opération césarienne était presque toujours 
suivie de la mort de la mère, la majorité des accoucheurs se rallia à cette idée 
qu'il était préférable de pratiquer l'embryotomie chez une femme à terme, ou 
l'avortement provoqué au début de la grossesse. ; 

Mais en lisant la mémorable discussion qui eut lieu à l'Académie de 
médecine en 185? (1), il est facile de voir avec quelle réticence, avec quelle 
peine, je dirai, le grand accoucheur qu'était Paul Dubois se résignait à 
accepter cette manière de voir et de faire. 

Ainsi, à propos du rapport fait par Cazeaux sur une observation d’avorte- 
ment provoqué, pratiqué par Lenoir chez une femme atteinte de rétrécissement 
extrême, et dans lequel Cazeaux admettait l'indication réelle fournie par l’an- 
gustie pelvienne et re'etait l'indication réelle fournie par les vomissements 
incoercibles, Dubois s’exprimait ainsi: « Chose étrange, Messieurs, plus je 
pénètre dans ce sujet délicat et grave, plus je suis convaincu que les deux 
questions comprises dans le rapport de M. Cazeaux et qui sont relatives à la 


provocation de l'avortement, celle qu'il a cru devoir résoudre négativement est 


précisément celle dont la solution affirmative devrait être le plus facilement 
acceptée. » 

Dubois n’acceptait donc qu'à son corps défendant l'indication de l’avorte- 
ment provoqué dans les cas de viciation extrême. Stolz alla plus loin et 
repoussa absolument la destruction systématique du produit de la conception, 
accomplie dans le but d'éviter à la mère les dangers de l'opération césarienne (2). 


La raison des hésitations de Dubois, des négations de Stolz est facilement 


explicable. Dubois pensait que l’opération césarienne mettait érés probable- 
ment la vie de la mère én danger, mais non fatalement puisqu'il avait con- 
naissance de quelques opérations césariennes pratiquées avec succès pour la 
mère et pour l'enfant. Stoltz était plus affirmatif parce qu'il avait pratiqué 
lui-mème plusieurs opérations césariennes avec succès pour la mère et pour 
l'enfant. 


[ n’en est pas moins vrai, qu'à part quelques exceptions, jusqu'à l’avène- 


ment de l'antisepsie, les accoucheurs en face d’une femme atteinte de rétré- 
cissement extrème avaient recours soit à l'embryotomie, soit à l'avortement 
provoqué, suivant l'âge de la grossesse. Et, comme indication réelle de 
l'avortement provoqué, étaient considérées comme classiques les conditions 
suivantes : | 


1° Les bassins dont le diamètre le plus réduit à moins de 6 centimètres 
et demi ; 


! 


2° L'obstruction du bassin par des tumeurs qui ne peuvent être ni dépla- 
cées, ni ponctionnées, ni enlevées. 


(1) Bulletin de l'Académie de médecine, 1851-52.t. XVII, p. 364 et suiv. 
(2) In Traité de l'art des accou:hements de H.-F. Nægelé et Grenser, 2° édit., 1881, 
note d’Aubenas, p. 561. 


É 
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Aujourd'hui, en face des résultats obtenus, grâce à l’antisepsie, qui à 
permis aux opérations obstétricales de donner ce qu'elles donnent, Je déclare 
que pour moi l'indication réelle de l'avortement provoqué n'existe pas 
plus que l'indication de l’embryotomie sur l'enfant vivant et à terme dans 
les cas de rétrécissement du bassin quels que soient le degré, la forme et 
la nature de ce rétrécissement. 

La symphyséotomie et l'opération césarienne sont les seuls moyens théra- 
rapeutiques auxquels on doive avoir recours, chez une femme dont le bassin 


_vicié ne permet pas le passage spontané du fœtus à terme. Je n’ai pas à parler 


ici de la ligne de partage qui sépare le domaine de ces deux opérations. 

Et je suis convaincu que les grands maïtres de l'obstétrique qui, à l’Aca- 
démie, ont si longuement, si brillamment et si stérilement discuté en 1852, et 
auxquels je me garderai d'adresser aucun reproche, placés en face des résultats 


obtenus par ces deux opérations, n'auraient pas hésité à adopter ma manière 
de voir. À 
En présence de ce que donne la symphyséotomie, j'ai entamé le procès 


contre l’'embryotomie sur le fœtus vivant et on peut dire, je crois, sans crainte 
d'être démenti, que la condamnation de cet acte opératoire est sans appel. 
J'ai entamé avec Farabeuf et Varnier le procès contre l'accouchement préma- 
turé artificiel, contre l'application de forceps au détroit supérieur et j'espère 
qu'avant longtemps le même résultat sera obtenu. Mais je n'ai pas à parler de 
ce chapitre ici, quelle que soit son importance, puisque je ne m'occupe que de 
l'avortement provoqué. Pour ce dernier, son procès est facile à faire. | 

La vie de la femme enceinte est-elle menacée pendant sa grossesse parce 
qu'elle a un rétrécissement du bassin ? Non. Les fœtus se dévelo ppent-ils nor- 
malement chez une femme atteinte de rétrécissement du bassin ? Oui. Je dirai 
même à ce propos qu'ils se développent, plus sûrement, ainsi que je l'ai fait 
remarquer ailleurs et que j'en ai donné les raisons (1). 

Olshausen à fait la mème constatation en ces termes, dans sa communi- 
cation au Congrès de Moscou : « À propos des enfants, je signale encore ceci : 
très souvent, on fut frappé du volume relativement considérable de l'enfant 
comparé à l’exiguité, à la petitesse de la mère rachitique. Vingt des enfants, 
dont le poids est noté, avaient un poids moyen de 3,315 gr... Le contraste 
d’ailleurs le plus frappant venait de l'enfant de cette même idiote, à pelvis 
nana, haute seulement de 111 centim. Cet enfant mesurait 45 centim. et pesait 
3,000 gr. A sa sortie de l'hôpital, la mère ne pesait que 29 kilogr. (2). » 

Donc, sachant tout cela, irez-vous interrompre la grossesse ? 

Mais au moment de l'accouchement, que se passera-t-il ? Quatre statisti- 
ques considérables vont répondre : 


(1) De la puériculture intra-utérine .— Annales de gynécologie, août 1898, et Clinc- 
que obstétricale, 1899, p. 57. 

(2) De l'opération césarienne et de ses indications dans les rétrécissements pel- 
viens.— Annales de gynécologie, novembre 1897. 


Olshausen dans cette mème séance du 21 août nous apportait la statistique 
ci-dessous : 


29 opérations césariennes ont été faites pour rétrécissement du bassin. 
Résultats : 


29 enfants vivants : trois moururent quelques heures ou quelques jours 
après la naissance. 

27 femmes guéries : 2 femmes moururent et toutes deux étaient opérées 
de la césarienne pour la 2° fois (1). 


Zweilel dans la même séance communique la statistique suivante (2) : 


En dix ans il a fait 55 opérations césariennes avec ur décès. Et il consi- 
dère les dangers de cette opération comme plus grands que ceux de la sym- 
physéotomie. 

Léopold vient de publier sa statistique portant sur cent cas d'opération 
césarienne et dont voici les résultats : 


Opération césarienne conservatrice... 71: 64 guéries, 7 morts. 
Opération de Por RP ERA EEE 29 : 26 guéries, 3 morts. 

Enfin je puis encore rappeler que Breisky a pratiqué 11 opérations de 
Porro avec succès (3). 

En présence de ces résultats, je pense qu'il est difficile de lég'itimer une 
autre conduite que celle que je préconise. 

Mais si le rétrécissement extrême du bassin ne constitue plus une indica- 
tion réelle ou.légitime de l'avortement provoqué, est-ce que chez une femme 
atteinte d’angustie extrème et d’arrèt de développement de tout ou partie de 
son squelette, la grossesse par le fait du développement de l'utérus ne peut 
déterminer des accidents menaçant sa vie ? En un mot, le rétrécissement de la 
cavité abdominale peut-il constituer une indication réelle d’avortement pro- 
voqué ? 

Si cette indication peut se montrer, elle doit être très rare, si j'en juge par 
les observations suivantes dans lesquelles la grossesse a pu aller à terme et le 
développement du fœtus se faire normalement, alors que la cavité abdominale 
était réduite dans des proportions surprenantes. 


OBSERVATION DE (ruICHARD (4). — Marie D..., 25 ans, taille 1"08; 
eyphose dorsale, déformation de la colonne vertébrale telle que /a créte des os 
iliaques vient se placer à quelques travers de doigt au-dessous de chaque 
aisselle. Rétrécissement du détroit inférieur. Diamètre bi-ischiatique, 4 cen- 


(1) Loc, cit. 

(2) Annales de gynécologie, novembre 1897, p. 387. 

(3) Varnier. De l'opération césarienne.— Rev. pratique d’obstétrique et de pœædia- 
trie, t. V. 

(4) Ambroise Guichard. Opération césarienne.— Annales de gynécologie, mai 1882. 
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tim. Grossesse allant à terme. Enfant vivant extrait par opération césarienne 
et pesant 2.700 grammes. 


OBsERvATION 40 (1). — Femme que j'ai opérée à la clinique Baudelocque. 
Déformation du squelette. Scolio-cyphose de la région dorso-lombaire. Ne peut 
marcher qu’à l’aide d'une chaise ou de béquilles. Grossesse allant à terme. 
Enfant extrait par opération césarienne pesant 3.450 grammes. 


OBSERVATION D'OLSIHAUSEN (2). — Femme mesurant 111 centim. de taille. 
Enfant extrait par opération césarienne et pesant 3.100 grammes. Femme 
pesant à sa sortie de l'hôpital 29 kilogr. 

Ces trois dernières observations, qui pourraient être accompagnées de 
beaucoup d'autres, démontrent que le rétrécissement de la cavité abdominale 
et pelvienne produit par déformation ou arrèt de développement du squelette, 
même porté à un degré extrème, peut permettre à la grossesse d'aller à terme. 
Dans ces cas, l'utérus sort pour ainsi dire de la cavité abdominale proprement 
dite et se développe en dehors d'elle en retombant sur le pubis et les cuisses. 

Ces faits m’autorisent à dire que l’indication réelle de l’avortement pro- 
yoqué née d’un rétrécissement de la cavité abdominale sera exceptionnellement 
rencontrée. 

Dans l’observation suivante, ce fut une autre considération — considéra- 
tion que nous n’admettrions plus à l'heure actuelle ni mon collègue Varnier ni 


moi, si pareil fait se représentait — qui fit interrompre le cours de la 
grossesse. 


O8s. 1480 (3). — Femme rachitique, taille 1 m. 10. Avortement pro- 
voqué au 4° mois, œuf expulsé en entier.— La nommée $...., primipare, 
24 ans, entre à la clinique le 8 août. 


Antécédents héréditaires. — Père ? Mère vivante bien portante, de 
petite taille. Trois sœurs bien portantes et bien conformées. 

À marché à 12 mois, a continné à marcher jusqu’à 18 mois. 

De 18 mois à 10 ans, marche interrompue. Réglée à 16 ans irrégulière- 
ment, Mariée le 12 mars 1892. Date des dernières règles du 9 au 14 mai 1895. 
Hauteur de l'utérus, 11 centimètres, le 26 août. 

Cette femme entre dans le service, amenée par sa famille, qui désire vive. 
ment qu'on provoque l'interruption de la grossesse, ne voulant pas lui faire 
courir les dangers d’une opération césarienne. 


Examen.— Taille 1 mètre 10. Poids 33 kilogr. Toute la partie supérieure 
du corps jusqu’au bassin est absolument normale d'apparence ; elle semble 
appartenir à une personne de petite taille bien constituée ; pas de déformation 


(1) Fonctionnement de la Clinique Baudelocque, année 1893, p. 59, 
{2) Loc, cit, 


(3) Fonctionnement de la Clinique Baudelocque, 1895. 
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du thorax ni de la colonne dorso-lombaire, pas d’aplatissement de la tête ; 
seul le palais a une forme ogivale ; les dents sont normalement implantées. 

Les cuisses sont très courtes, présentent une courbure à concavité interne. 
Distance du grand trochanter à la rotule : droite, 24 centim. ; gauche, 
27 centim. 

La déformation principale porte sur les tibias. Ils présentent un aplatisse- 
ment considérable dans le sens transversal, en même temps qu’une forte cour- 
bure à concavité postérieure. L’angle a environ 120° d'ouverture. Les deux 
tibias entrent en contact vers le milieu de leur longueur, de sorte que les 
cuisses et les genoux ne peuvent être rapprochées. 

Distance de l’épine iliaque antéro-supérieure à la malléole externe : droite, 
44 centim. ; gauche, 45 centim. 

La boiterie est insensible. 


Bassin. — Dimensions entre les épines iliaques antéro-supérieures, 
21 centim. Il ne paraît pas aplati dans le sens transversal. L’aplatissement 
antéro-postérieur est très considérable. 


13 septembre. Mensurations faites sous chloroforme par M. Varnier. Dia- 
mètre P.S. P. 78 millim. ; de l'union de la première avec la deuxième sacrée 
au sous-pubis, 78 millim, ; de l'union de la deuxième avec la troisième sacrée, 
82 millim. 

La distance pubo-xiphoïdienne est de 33 centim. La grossesse pourrait 
très bien aller à terme. Za patiente et la famille repoussant l'opération 
césarienne, M. Varnier se résigne, le 11 septembre, à provoquer l'avortement. 
Il introduit dans le col une tige de laminaire. 

Dans la soirée du 11 septembre. La tige introduite le matin par M. Varnier 
ayant été expulsée, M''° Roze introduit une seconde tige et la maintient à l’aide 
d’un tampon vaginal. 

Le 12, après enlèvement de la tige, M. Varnier constatant qu'elle n’a dilaté 
que l'orifice externe etla partie inférieure du canal cervical, remet au lende- 
main l'introduction d’un ballon. D'ici là on dilatera l’orifice interne. M. Wal- 
lich réintroduit à 11 heures du matin deux tiges de laminaire accouplées, 
maintenues à l’aide d’un tampon. 

Le 13, à 11 heures du matin, la femme est anesthésiée et M. Varnier 
introduit sans difficulté dans l’utérus un petit ballon Champetier que l’on dis- 
tend avec 40 grammes de liquide. 

Dans l'après-midi, les douleurs sont peu fréquentes et insignifiantes ; 
à 7 heures du soir, le col a encore toute sa longueur. Le ballon tient en place. 
A neuf heures et demie, la femme éprouve le besoin de pousser ; le ballon non 
dégonflé est dans le vagin, on l'extrait, et derrière lui, l'œuf engagé dans 
l'orifice largement dilaté est expulsé en entier. Il est 9 h. 45, Le fœtus ne fait 
aucun mouvement, mais on voit nettement les battements du cordon. 

Injection intra-utérine après l'expulsion. Poids de l’œuf entier, 380 gr. 

Suites de couches normales. Femme partie en bon état le 9° jour. 
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Si l'indication réelle de l’avortement provoqué n'existe plus dans les cas de 
rétrécissement de la filière pelvienne, peut-on la rencontrer dans d’autres cir- 
constances ? Assurément. 

P. Dubois avait raison contre Cazeaux ; l'avortement provoqué constitue 
un moyen thérapeutique héroïque dans les cas où des accidents graves 
déterminés par la grossesse elle-même, menacent prochainement la vie de 
la femme. 

L’énumération de ces cas se trouve dans la plupart des traités cliniques, 
je n’ai pas à la répéter ici. - 

Cependant, me renfermant absolument dans la formule ci-dessus, il me 
parait nécessaire d'en supprimer quelques-uns et d’en ajouter quelques autres. 

Si en présence de notre thérapeutique encore impuissante — mais qui ne 
le sera pas toujours, j'espère — les multiples accidents causés par l’hépato- 
toxémie gravidique, ou l'insuffisance rénale, tels que : les vomissements dits 
incoercibles, l’intoxication du système nerveux (névrite, atrophie musculaire, 
affections mentales), l’albuminurie, l’urémie, l’anurie, si excentionnellement 
la rétroversion, l’enclavement de l’utérus gravide, le goître constituent de 
véritables indications réelles de l’avortement provoqué, admises par tous, je 
considère, contrairement à Schrœæder, que les hémorrhagies doivent, dans cer- 
taines conditions bien déterminées, que je me suis efforcé de préciser (1), rentrer 
dans le cadre des indications de l’avortement provoqué. D'un autre côté, l’in- 
terruption de la grossesse dans les cas de grossesse extra-utérine avant la 
viabilité du fœtus n’est pas toujours fatalement indiquée. 

Je ne puis et ne veux étudier toutes les circonstances dans lesquelles peut 
naître l’indication réelle de l'avortement provoqué et me contente de dire qu'on 
ne la rencontrera que là où on aura la certitude que les accidents qui mettent 
la vie de la femme en danger sont bien le fait de la grossesse. 

Dans ces circonstances alors, l’accoucheur a absolument le droit et le 
devoir d'intervenir pour sauver du moins la seule existence dont le salut soit 
possible. 

Je tiens à faire remarquer que je dis sauver et j'insiste sur ce fait qui 
donne à l’acte opératoire une signification tout autre que celle qu’il évoque 
généralement. Pour bien des personnes, l'avortement provoqué signifie 
destruction, sacrifice du fœtus. Je ne saurais trep m'élever contre cette 
manière d'interpréter cette action. Renfermé dans le précepte unique que j'ai 
formulé, en intorrompant la grossesse, l’accoucheur re sacrifie pas le fœtus 
et il sauve la mère. Il ne sacrifie pas le fœtus puisque, sans intervention, 
celui-ci est fatalement condamné de par la mort de la mère ; il sauve la mère, 
puisque si l’on n'intervient pas, le fœtus et la mère meurent tous les deux. 

Quand je dis, il sauve la mère, j'ai tort, car comme tous les moyens thé- 
rapeutiques, même les meilleurs, les plus puissants, il échoue quelquefois 


e 


(1) Voir Pinard, Clinique obstétricale, G. Steinheil, édit., Paris, 1899. 
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quand l'indication a été remplie trop tardivement, sans que pour cela l’accou- 
cheur en soit toujours responsable. 

Après avoir exclu les rétrécissements de la filière pelvi-génitale, comme 
pouvant fournir une indication d’avortement provoqué, je dois rechercher si 
dans un autre grand chapitre cette indication peut être rencontrée : je veux 
parler des maladies intercurrentes, c'est-à-dire des maladies diverses qui 
peuvent se développer chez la femme pendant le cours de la gestation. 

Pour cela je dois poser la question suivante : 

Une maladie quelconque venant compliquer la grossesse évoluera-t-elle 
plus heureusement si la grossesse est interrompue ? D’après ce que j'ai lu, 
d’après ce que j'ai vu, je n'hésite pas à répondre : non. 

Là encore vous n'aurez pas à sacrifier l’enfant à la mère, et si vous le 
faites ce sera en pure perte. 

Je me résume en disant : 


1° L'interruption de la grossesse avant la viabilité du fœtus, l'avortement 
provoqué médicalement, constitue dans des cas bien déterminés un moyen 
thérapeutique aussi puissant que précieux ; 


2° L'indication de cet acte opératoire ne se rencontre ni dans les cas de 


rétrécissement de la fillère pelvi-g'énitale, ni dans les cas de maladie venant 
compliquer la grossesse ; 


3° L'indication réelle n’existe que quand la cause des accidents qui mena- 
cent sûrement la vie de la femme est certainement la grossesse ; 


4° En provoquant l'avortement dans ces conditions, jamais le médecin ne 
sacrifie le fœtus — fatalement condamné — et assez souvent il sauve la mère. 


Donc sur ce terrain encore nous restons entièrement et véritablement dans 
notre rôle de médecin, nous ne supprimons pas la vie et nous faisons tous nos 
efforts pour la conserver. Nous n’avons plus, pour nous décider à l'intervention, 
à rechercher si la valeur de la vie de la mère est plus considérable que celle de 
l’enfant ; l'influence des différentes convictions philosophiques, religieuses, 
est nulle, car en ag'issant comme je le conseille on obéit à la religion que doi- 
vent posséder et que possèdent tous les médecins, à savoir : la religion de 
l'humanité. 

La seule et grande préoccupation du médecin doit être de rechercher, 
d'étudier, de préciser la cause et la gravité des accidents contre lesquelsil à à 
lutter, et, s’il acquiert la conviction que c’est bien la grossesse qui est la cou- 
pable, après avoir pris l'avis de confrères et avoir vu par ces derniers 
partager son opinion et sa responsabilité, il a le droit et le devoir de mettre 


en œuvre le seul moyen qui peut guérir et que je voudrais voir appeler : 
l'avortement thérapeutique. ; 


— 533 — 


La Pyélo-Néphrite de la Grossesse 


Par Ch. VinAy, agrégé, médecin à la Maternité de l’Hôtel-Dieu (Lyon). 


Si la néphrite gravidique a donné lieu à des travaux sans nombre, il en 
est autrement de l’inflammation du bassinet et de l’uretère quand elle survient 
au cours de la grossesse. Celle-ci n'a guère attiré l'attention des accoucheurs 
qni se sont occupés de maladies puerpérales, non point qu'il s'agisse d'une 
affection rarement observée, mais les symptômes et les signes qui la caracté- 
risent ont été méconnus ; ainsi, la pyurie a été rapportée à la cystite et les 
douleurs lombaires à une lésion localisée dans le rein ou le-foie. 

La pyélite gravidique mérite cependant une place dans le cadre nosolo- 
gique ; je ne la crois pas très rare, pour ma part: en 1893, dans le Bulletin 
Médical (1), j'en ai cité deux observations; j'ai fourni un troisième fait à 
M. Navas (2) pour sa thèse inaugurale, inspirée par mon ami M. Poncet ; j'en 
puis donner aussi cinq nouveaux exemples, je dois l’un à M. le D' Gouillioud» 
les autres me sont personnels. 

On trouvera plus loin l’histoire résumée de ces huit cas qui ont entre eux 
la plus grande ressemblance, il sera facile de les comparer et de voir sur 
quelles bases on peut établir aujourd'hui la pathologie de cette affection. 

Comme je l'indique, l’histoire pathologique de toutes ces malades a la 
plus grande uniformité ; il s’agit de femmes, primipares ou non, arrivées dans 
la seconde moitié de la grossesse qui sont prises brusquement d'une douleur 
vive dans la région rénale et le flanc du côté droit ; la douleur est aiguë, lan- 
cinante, elle se propage dans la direction du bassin, s'étend à l’aine corres- 
pondante et même atteint la partie supérieure de la cuisse; les élancements 
douloureux sont exaspérés par les mouvements inspiratoires profonds, et sont 
intenses au point de gèner parfois le décubitus dorsal et d’obliger les patientes 
à se coucher sur le côté gauche. 

L’urine est rare, foncée en couleur et ne tarde pas à présenter un dépôt 
purulent plus ou moins abondant. L’urine qui conserve la réaction acide est 
albumineuse, mais la quantité d'albumine est toujours plus considérable que 
ne l'indique la proportion de pus qui s'y trouve. Du reste, l’albuminurie peut 
précéder de quelques jours l'apparition du pus. Au microscope, on constate la 
présence d'innombrables globules de pus, quelques cylindres granuleux et 
parfois des cellules munies de prolongements, agglomérées et imbriquées ; 
celles-ci proviennent du revêtement qui tapisse le bassinet et les calices. 

La région et le flanc droit sont singulièrement douloureux à l'exploration 
manuelle ; toutefois, chez quelques sujets plus tolérants, on peut pratiquer le 
ballottement du rein et constater l'augmentation du volume de l'organe. 

Ces signes locaux sont toujours cantonnés du côté droit dont l’état d’endo- 


(1) Ch. Vinay. Pyélite de la grossesse.— Bulletin Médical, 1893. 
(2) H. Navas. Des pyélo-néphrites gravidiques.— Th, de Lyon, janvier 1897, 


lorissement tranche nettement avec l’indolence et l'intégrité de la région 
rénale cauche, 

L'état général est plus ou moins atteint ; le début peut être marqué par 
un frisson, avec céphalalgie, rachialgie, nausées et vomissements ; la tempé- 
rature s'élève parfois à 41°, la soif est vive; bref, on constate les manifestations 
Symptomatiques qui caractérisent le début des maladies infectieuses. La cons- 
tipation est la règle, mais on a parfois signalé l'existence de la diarrhée et, 
dans les cas de cette sorte, on a pu se croire au début d’une fièvre typhoïde. 

Bien qu’il existe un foyer de suppuration dans les voies urinaires supé- 
rieures, le fonctionnement de la vessie reste intact, au moins dans le début et 
quand la maladie est de courte durée. Les mictions ne sont ni fréquentes ni 
douloureuses ; la pression de la région vésicale, comme le cathétérisme et l'ex- 
ploration de l'organe ; enfin, la vessie a conservé sa capacité normale et les 
émissions d'urine peuvent être abondantes. 

Les causes qui déterminent la pyélo-néphrite des femmes enceintes sont 
de deux sortes : les unes sont prédisposantes et les autres déterminantes. 

Parmi les premières, il faut placer la compression de l’uretère droit par 
l'utérus gravide. On sait que l’uretère parti du bassinet dont ilest la conti- 
nuation, se porte en bas et en dedans pour se rendre à la vessie. À l'état 
de vacuité utérine, l’un et l’autre restent distants de la matrice de un 
centimètre et demi environ; mais par le fait de la gravidité, l'utérus, dans 
son ascension progressive, sort du bassin, se rapproche des uretères, et peut, 
dans certains Cas, les comprimer sur le rebord du détroit supérieur, surtout à 
droite, au voisinage de l'artère iliaque qui, de ce côté, fait une saillie plus 
marquée. La localisation à droite s’explique encore par la vulnérabilité plus 
grande des voies urinaires à ce niveau ; on sait que ie rein mobile et le 
rein tuberculeux ne s’observent guère que du côté droit. Une autre cause, c’est 
le développement plus marqué de l'utérus à droite, soit en raison de l’usage du 
bras droit ou de la réplétion des organes voisins, ou encore de la longueur 
moindre du ligament rond. On sait, du reste, que la compression de l’uretère 
droit joue un rôle indéniable dans la pathogénie de l’albuminurie gravidique 
et de l’éclampsie ; cette compression signalée autrefois par Cruveilhier a été 
bien mise en lumière par Halbertsma. 

Mais cette disposition anatomique ne constitue qu’une cause prédispo- 
sante, puisqu'elle existe habituellement au cours de la gestation, tandis que la 
pyélo-néphrite est une affection plutôt rare. 

La cause déterminante, qui est accidentelle, c'est l'infection. Les recher- 
ches bactériologiques pratiquées par Reblaub et Albarran leur ont montré la 
présence du colibacille dans l'urine purulente. Chez deux de mes malades, où 
les cultures de l’urine ont pu être pratiquées, j'ai constaté une fois le colibacille 
et une autre fois le streptocoque ; c’est donc le B. col commune, devenu 
virulent, qui paraît l’agent habituel de l'infection dans la pyélo-néphrite gra- 
vidique. Les conditions qui exaltent la virulence de ce bacille ne sont pas 





— 535 — 


toutes connues, mais on peut signaler le surmenage, le refroidissement, les 
troubles digestifs ; une de mes malades arrivée au 9° mois de sa grossesse, 
s'était fatiguée et refroidie ; une autre avait présenté de la diarrhée infectieuse 
avec fièvre, si bien que le premier médecin qui lui donna des soins pensa se 
trouver en face d’ane fièvre typhoïde. Ces troubles digestifs ont été signalés et 
étudiés par Bué ; ce dernier a même observé ce fait intéressant que la fièvre 
tombait chaque fois qu’on administrait un purgatif à la malade. 

L'infection se fait par la voie sanguine, elle est descendante et les germes 
arrivent dans les parties dilatées de l’uretère et du bassinet par l'artère rénale. 
Les expériences de Reblaub et de Sonneau sont venues confirmer ce mode 
pathogénique. Ces expérimentateurs ont pratiqué sur #4 lapins la ligature 
aseptique de l’uretère, puis ils ont injecté dans l'oreille des cultures de stropto- 
coque et de colibacille; la ligature de l’uretère produisit une hydronéphrose 
qui s’infecta, suppura et, dans le pus, on retrouva les microbes injectés dans 
les veines de l'oreille. 

La marche est variable ainsi que la durée de l'affection, mais, d’une façon 
sénérale, on peut dire que le pronostic est favorable ; jusqu'à présent, toutes 
mes malades ont guéri. Lorsque la grossesse est avancée et que les symptômes 
généraux sont accentués, l'accouchement peut survenir avant terme et comme 
la libération de l'utérus produit la décomposition de l’uretère, l'interruption de 
la grossesse est une circonstance favorable qui met un terme aux accidents. 
Dans les cas de cette sorte, le travail survient au milieu de symptômes inquié- 
tants, la fièvre est élevée, le pouls accéléré et la douleur abdominale s'exaspère 
sous l'influence des contractions utérines ; mais dès que la délivrance est ter- 
minée, il se manifeste une sédation rapide des accidents, la fièvre disparaît en 
quelques jours et le puerpérisme reprend sa marche physiologique. 

D’autres fois, le repos au lit, l'usage de diurétiques légers et de laxatifs 
apaisant l’acuité des symptômes et la grossesse suit son cours. La température, 
qui est toujours élevée au début, présente des oscillations décroissantes et, au 
bout d'un temps variable, de 6 à 10 jours, l'apyrexie est complète. Mais il peut 
y avoir des récidives, non seulement à quelques semaines d'intervalle, au cours 
d’une même gestation, mais encore pendant plusieurs grossesses consécutives ; 
ce fut le cas notamment pour la jeune femme de l’Obs. I que j'eus l’occasion 
d'assister dans ses trois accouchements ultérieurs. Chaque fois que la gestation 
arrivait près du terme, on voyait revenir, avec les douleurs rénales, le trouble 
et la purulence des urines qui disparaissaient peu après la délivrance. Cette 
forme récurrente de la pyélite présente une certaine analogie avec ces cas d’al- 
buminurie à répétition qui se renouvellent parfois à chaque grossesse et que 
j'ai étudiés et décrits sous le nom de rein gravidique à répétition (1). 

Lorsque la poussée de pyélite s’est éteinte au cours de la grossesse et que 
la malade continue à suivre un régime et un traitement appropriés, l’accou- 


(1) Ch. Vinay. Du rein gravidique à répétition. — Archives de Tocologie, 
décembre 1893. 
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chement se produit habituellement à terme, sans nouvelles manifestations 
pathologiques ; on peut en voir un exemple sur le tracé de l'observation VII. 

Le traitement consiste dans le repos au lit, l'évacuation régulière de l’in- 
testin au moyen de laxatifs ou de lavements glycérinés et l'usage exclusif du 
lait mêlé à de l'eau d'Evian ou d'Amphion ; en cas de douleurs vives, les 
injections sous-cutanées de morphine me semblent préférables à l'emploi des 
opiacés à l’intérieur qui augmenteraient encore la constipation ; s’il existe de 
la diarrhée, on usera de purgatifs salins, qui agissent efficacement sur l'in- 
fection de l'intestin. 

La provocation de l'accouchement me paraît inutile tant qu’il ne survient 
pas de phénomènes inquiétants ; comme la lésion est unilatérale et que l’un des 
reins fonctionne normalement, il n’y a pas à redouter l'éclampsie, ni les autres 
accidents qui résultent de l’auto-intoxication gravidique. 


OBSERVATIONS 


Ons. [.— Femme de ?6 ans, primipare, arrivée au 8° mois de sa grossesse ; à la 
suite d’une marche prolongée par un temps froid, en décembre, il survient un fris- 
son, suivi de fièvre qui atteint 41° C. ; il se développe une douleur très vive dans le 
flanc droit et la région rénale correspondante ; cette douleur est exaspérée par la 
pression et gêne les mouvements ; en même temps, les urines deviennent rares, trou- 
bles au moment de l'émission et contiennent du pus, elles sont acides ; la miction 
est à peine douloureuse et les besoins sont peu fréquents. 

Le 4° jour, surviennent les douleurs de l'accouchement ; l'enfant naît vivant, un 
peu avant terme (poids: 2.700 grammes). La fièvre et les douleurs persistèrent 
encore pendant 4 jours — puis, tout rentra dans l’ordre. Get accouchement eut lieu 
le 12 décembre 1896 ; l’enfant est actuellement bien portant. 

Il y eut, en 1891, 1893 et 1896, trois accouchements et, vers la fin de chacune 
de ces grossesses, on vit réapparaitre la douleur du flanc droit et la purulence des 
urines : toutefois, les symptômes généraux furent beaucoup moins accentués et, cha- 
que fois, la grossesse put arriver à terme, 


Oss. IL.— lemme de 42 ans, Vlpare, au 1° mois de la grossesse, présente, en août 
1891, de l'œdème des membres inférieurs et de la paroi abdominale avec ascite légère 
et urines albumineuses ; il se développe, le 14 août, dans le côté droit de l’abdomen, 
une douleur vive qui oblige la patiente à se coucher sur le côté gauche, les urines 
deviennent purulentes sans dysurie, sans épreintes dans les mictions ; en même temps» 
frissons, langue sèche, soif vive. L'accouchement spontané a lieu le 4 septembre 
avant terme ; l’enfant ne vit que quelques minutes. 

La fièvre persiste pendant les quatre premiers jours du post-partum, puis elle 
disparait rapidement ; les urines restèrent purulentes plus longtemps encore, mais le 
pus finit par disparaître graduellement. 


Oss. II. — Femme de 35 ans, IVpare, au 1° mois de sa grossesse, est prise brus- 
quement, le 3 décembre 1894, de malaises, frisson violent, fièvre intense avec douleur 
dans la région lombaire droite et dans la partie droite de tout l’abdomen ; les urineS 
très purulentes et la femme paraît très anémiée par sa grossesse ; les globules rouges 
ne sont que 1.740.000 par millimètre cube. 





Le repos et le traitement amendérent les symptômes locaux et généraux; cette 
femme accoucha, à terme, le 7 mars 1895, d’un enfant qui succomba un mois après 
sa naissance; la mère ne mourut pas. 


Ogs. IV.— Femme de 39 ans, V pare, au 7° moins de sa grossesse, entre le 7 mars 
1897, se plaignant de malaises généraux,de douleurs abdominales, avec localisation à 
droite ; elle a de la fièvre vespérale qui dépasse 39°. 

Les urines retirées par la sonde sont troubles au moment de l’émission; récoltées 
dans quatre verres succesifs, elles ne présentent aucune modification selon qu’elles 
sont retirées au début ou à lafin de la miction; leur réaction est acide; elles 
contiennent de l’albumine et de nombreux globules de pus; pas de cylindres. 

La vessie peut contenir ? à 300 gr. d’urine sans que le besoin d'émission se fasse 


sentir; du reste cet organe n’est douloureux ni à la pression sur l’hypogastre, ni à la 


pression interne par le bec de la sonde ; le cathétérisme ne provoque aucune douleur. 
Le traitement consiste en: repos au lit, eau d'Évian, 2? litres de lait et lavements 
glycérinés. 
L'amélioration fut rapide, les symptômes, et cette femme accoucha le 27 mai, 
d’un garcon pesant 4.150 gr. La femme allaita et, quand elle sortit de la Maternité,le 
42 juin, les urines ne contenaient ni pus, ni albumine. 


Os. V.— Femme de 17 ans, Î pare, arrivée au 8° mois de sa grossese; les débuts 
ont été assez bons jusqu’au 8 juillet 1897; ce jour-là cette jeune femme fut prise 
brusquement de frisson, vertiges, vomissement et douleur brusque dans le flanc droit ; 
cet état persiste et, dans la soirée du 9,les douleurs de l’accouchement se manifestent; 
la délivrance a lieu le lendemain sans incidents, sauf qu’il existait de la fièvre dé- 
passant 39° C. L'enfant naît vivant et pèse 2.200 gr. 

Pendant les premiers jours de puerpérience, la fièvre persiste, avec de grandes 
oscillations, (41°,5 - 36°, 4. — Les urines retirées par les sondes sont troubles, elles 
contiennent du pus en quantité ainsi que des bacilles; la vessie n’est douloureuse 


ni à l'exploration externe, ni à l'exploration interie; elle possède sa capacité 


ordinaire et les mictions sont abondantes. — L'abdomen est très douloureux dans 
le flanc droit et en arrière au niveau de la région rénale, il y a de la rénitence et 
de l’empâtement profonds. 

La situation s’'améliora rapidement et le 7° jour des couches, l’apyrexie était 
complète, mais les urines restèrent albumieuses et purulentes jusqu’au 22 juillet; 
à ce moment, l’état général était excellent et la douleur du flanc droit avait disparu. 


La mère nourrit, mais sans grand succès, puisque le ?2 juillet le poids de 
l'enfant s'était abaissé à 1800 gr. 


Ons. VI. — Femme de 29 ans, Il pare, arrivée à la fin du 5" mois, lorsque, le 


- 6 février 1898, elle est prise brusquement d’une douleur dans le flanc droit qui l’oblige 


à s’aliter ; il ÿ eut en même temps des frissons avec nausées et vomissements. 
Cette malade entre à l’'Hôlel-Dieu, le 16 février, dans les conditions suivantes : 
température élevée (40°,5), soif vive, constipation, urines foncées en couleur, {’mpides, 


* albumineuses; douleur vive dans le flanc droit, à ce niveau, la palpation permet de 
« reconnaitre le ballottement rénal. 


Le 21 février, les urines sont troubles au moment de l'émission, elles contien- 
nent avec des globules de pus, des cylindres granuleux et épithéliaux; la culture 
indique la présence d’un streptocoque et l'absence de tout autre microbe; les mictions 
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ne sont ni fréquentes, ni douloureuses, la vessie est indolore à la pression interne 
et externe. 

Le 24 février, la quantité du pus a augmenté si bien que la couche purulente 
comprend la moitié inférieure du liquide, cette augmentation à coïncidé avec la 
défervescence de la fièvre; mais la douleur du rein droit et du flanc persiste. 

Le 4 mars, le pus a disparu des urines, l’apyrexie est complète et la douleur 
abdominale a notablement diminuée. 

La malade sort, la grossesse continue et l’accouchement se fait à terme, sans 
incidents. 


Os. VII. — Femme à 30 ans, IV pare, arrivée à la fin du 6"* mois, est prise 
brusquement, le 2 avril 1898, de violentes douleurs dans le ventre et dans les reins, 
ces douleurs diftuses au début se localisèrent dans le flanc droit; il y eut de la diarrhée, 
une soif vive et de l’anorexie ; la température s’éleva à 40°,2 et y persista pendant 
deux jours. 

Au moment de l'examen, le 8 avril, on constate que la diarrhée a cessée et qu’elle 
est remplacée par de la constipation, la pression du flanc droit reveille de la 
douleur, aussi l'exploration en est diflicile, il y a de la fièvre (39°) la facies est 
anémié. 

Les urines sont troubles au moment de l’émission, elles laissent déposer un dépôt 
blanchâtre constituée par du pus et du mucus; les cultures indiquent la présence du 
colibacille ; la vessie n’est pas douloureuse, elle a conservé sa capacité ordinaire, les 
mictions ne sont pas fréquentes. 

Sous l'influence du repos et du traitement, la fièvre disparaît ainsi que la 
douleur du flanc droit, les urines devinrent abondantes, mais restèrent purulentes, et 
comme l’état général était excellent, la malade demanda sa sortie, qui eut lieu le 44 
avril. 

L'accouchement eut lieu à terme, le 6 juillet; fille pesant 4.100 gr. ; le travail 
ne présenta rien de spécial, les suites de couches furent apyrétiques, la mère nourrit. 
Les urines, retirées avec la sonde, ? heures environ après l’accouchement, ne conte- 
naient plus de pus, mais un peu d’albumine qui disparut rapidement. La mère 
sortit de la Maternité en bon état. 


Oss. VIII (M. Gouicrroun). — X. 24 ans, pare, au 3° mois de sa grossesse, est 
prise bruquement, le 6 novembre, de fièvre, frisson, malaises généraux avec dou'eurs 
au niveau du rien droit qui, à la palpation, donne bien la sensation de ballottement, 
il est augmenté de volume et douloureux à la pression; constipation ; au début les 
urines sont albumineuses sans pus, ce dernier apparaît le 12 seulement ; il n’y a pas 
de douleur à la miction. 

Les symptômes locaux et généraux s’amendèrent sous l'influence du repos et du 
traitement (lait, eau d'Evians). 

Vers le 7° mois de cette même grossesse, il y eut une rechute caractérisée par un 
frisson violent, avec fièvre, malaises généraux, et douleurs de la région rénaie droite, 
retour de l’albumine et de pus dans les urines. Cette rechute, qui eut lieu en avril, 
ne dura pas plus de 5 à 6 jours, et l’accouchement se fitä terme, spontanément, 
sans rien présenter de spécial. Les suites de couches furent physiologiques. 
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Discussion 


M. Lop. — Dans quelques cas, l'infection n’a-t-elle pu être produite 
par le gonocoque ? 

M. Vinay. — Je ne le pense pas, je crois plutôt que l’infection s’est 
propagée par la voie sanguine, et que le rein droit est un lieu de moindre 
résistance par suite de la compression que lui fait subir l'utérus gravide. 


Le diabète insipide chez les femmes enceintes 
Par le Dr VixAy, agrégé, médecin de la Maternité de l’Hôtel-Dieu (Lyon) 


Les faits qui montrent la coïncidence du diabète insipide et de la grossesse 
sont rares, beaucoup plus rares que les observations relatives au diabète sucré, . 
ce que l’on comprend facilement si l’on songe à l'existence presque exception- 


nelle de la première de ces deux affections, comparée à la fréquence assez 
“ grande de la seconde. Je puis citer cependant les faits rapportés par Mathieu 


Duncan, Bennett, Dodd, Esterle, ete. ; soit cinq à six au plus. C’est précisé 
ment cette rareté qui m'a engagé à vous présenter deux nouveaux cas qui me 
sont personnels et que j'ai observés dans ma pratique hospitalière. 


Ons. I.— Polyurie datant de 3 ans.— Grossesse intercurrente.— Accouchement 
normal.— Pneumontie embolique.— Embolie pulmonaire.— Morf rapide. 


Rafaela J..., 32 ans, née à Mallen (Espagne), entre à la Maternité le 31 juillet 1895, 
elle est à la fin fe ca deuxième grossesse. 

Cette femme a encore ses parents, a eu 10 frères et sœurs qui sont tous morts 
aujourd’hui ; elle affirme s’être toujours bien portée jusqu’à l’affection actuelle. Les 
premières règles apparurent à l’âge de 10 ans 1/2 et ont toujours été régulières, 
même pendant sa polyurie ; elles ne furent interrompues qu’à l’occasion de ces deux 
grossesses ; l’une survenue ily a 11 ans et qui se termina par la naissance d’une 
fille, actuellement bien portante. Cette malade est nerveuse, névropathe, émolithe, 
elle pleure facilement, mais ne présente aucun des stigmates permanents de l’hysté - 
rie ; elle avoue de nombreux excès génésiques. 

Les premiers symptômes paraissent avoir commencé très brusquement, il y a 
3 ans, en octobre 1592, et ont été la conséquence d’une émotion vive. Cette femme 
est espagnole et, à la suite d’un débordement de l’Ebre, elle vit la récolte qui la faisait 
vivre, totalement détruite par l’inondation. Elle en éprouva un chagrin extrême et, 
dès le soir même, elle ressentit une soif intense et but un litre d’eau à la fois. Les 
jours suivants, la même soif persista, elle s’accompagna bientôt de polyurie qui fut 
réellement abondante, quinze jours après le début. 

En 1893, en mai, elle entra à l’Hôtel-Dicu, dans le service de mon collègue 
M. Bouveret ; à ce moment, elle urinait de 20 à 25 litres dans les 24 heures ; cette 


urine était pâle, limpide, ne contenait aucun principe en excès, soit de urée, de 


chlorures ou de phosphates, il n’y avait ni sucre, ni albumine. Après un traitement 
de 3 mois, le taux des urines était tombé à 14 litres, 
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En mai 1894, cette femme se remaria et les dernières règles survinrent le 40 octo- 
bre 1894. 

La grossesse actuelle fut en somme assez bonne ; il y eut quelques vomissements 
matutinaux, pendant les premiers mois, mais ils cessèrent avec l'apparition des mou- 
vements du fœtus ; en même temps, il se produisit un événement inattendu dans la 
santé de cette femme, la soif et la polyurie diminuèrent progressivement et trois 
mois avant l’accouchement, le taux des urines s'était abaïssé à 5 à 6 litres en 24 heu- 
res. Cet état persista jusqu’à l'accouchement. L'état général était assez bon, la malade 
n’était pas amaigrie, aucune trace d’anémie ; pas d’appétit exagéré. 

L'accouchement eut lieu le 31 juillet 1895 et ne présenta rien de particulier, les 
douleurs ne durèrent que deux heures et la délivrance fut normale. L'enfant qui se 
présenta en 0. I. G. A. était un garcon pesant 3.100 grammes. 

L'amélioration provoquée par l’état de gravidité ne persista pas, et dès le lende- 
main de l'accouchement, la soif et la polyurie reparurent; du 1° au 2 août, la malade 
urina 11 litres d’un liquide jaune très pâle, ne contenant ni sucre ni albumine. 

Les suites de couches furent physiologiques ; la température rectale prise, matin: 
et soir, pendant les 10 jours qui suivirent l'accouchement, oscilla entre 87°,1 et 37°,6 : 
cette dernière température ne fut jamais dépassée. La malade voulut nourrir, malgré 


notre avis formel ; il est vrai que cette femme avait un caractère impossible, elle 
était inaccessible à tout espèce de raisonnement. 


” 6 août.— Urines des 24 heures 10 litres. 

11 août.— La malade sort de la Maternité en bon état ; la soif est toujours la 
même. Cette femme est une nourrice de premier ordre ; les seins sont volumineux 
et abondamment pourvus de lait ; l'enfant va bien au moment de son départ. 

12 août.— La malade, rentrée à son domicile depuis la veille, est brusquement 
saisie d’un point de côté à droite ; la température s’élève brusquement à 39°,8 et le 
docteur Dolard (1!) appelé constate l’existence d’une pneumonie droite. 

13 août.— T.R. 40°,?, abattement, dyspnée assez vive, crachats rouillés. 

La pneumonie évolua normalement et, le 18 août, son médecin constatait la 
révolution de l’hépatisation. Appétit, état général bon. 

22 août.— Nouveau point de côté à gauche, T. R. — 40°,3, pouls faible, rapide, 
à 136. A l’auscultation, on ne trouve que quelques râles secs, crépitants, à la base 
gauche. Les contractions du cœur sont un peu molles, mais il n’y a pas de souffle au 
niveau de la région précordiale. Pas d’expectoration suspecte. 

23 août.— La malade a eu quelques crachats rosés, spumeux, adhérents au vase. 

La fièvre oscille entre 39° et 40e du 23 au ?7 août ; pas de souffle tubaire. Le 27, 
au soir, la température était tombée à 37°,5, l’état général était excellent, la dyspnée 
avait diminué ; le pouls était encore faible et était à 112 pulsations. 

28 août.— À cinq heures du matin, on vient appeler en toute hâte M. Dolard. 
La malade avait passé une excellente nuit, lorsqu’en s’asseyant sur son lit et en 
voulant donner le sein à son enfant, elle avait pris une suffocation et étouffait. Lors- 
que le médecin arriva, quelques moments après le début des accidents, la malade 
râlait, les extrémités froides, le front couvert de sueur, le pouls incomptable, les 
battements du cœur imperceptibles ; la malade reconnut le médecin et lui montrant 


(1) Les détails cliniques qui terminent cette observation m'ont été fournis par le 
D: Dolard, que je tiens à remercier de son obligeance. 
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sa: poitrine, lui dit : « C’est là que j’étouffe ». La dyspnée était effrayante. Tous les 
moyens furent inutiles, les piqûres d’éther, de caféïne, les inhalations d'oxygène ne 
donnèrent aucun résultat et 15 minutes après le début des accidents, la malade suc- 
combait. 

Pas d’autopsie possible. 


Dans l'observation qui précède, on voit le diabète insipide survenir en 
quelques heures, chez un sujet névropathique, à la suite d'une émotion intense ; 
la polyurie qui ne tarde pas à s'élever à 24 et 25 litres dans les 24 heures, ne 
trouble en rien les fonctions menstruelles et cette femme peut devenir enceinte 
pour la seconde fois. Au cours de la gestation, il se produit une atténuation 
manifeste du syndrôme pathologique et le taux quotidien des urines émises 
s’abaisse à 5 et 6 litres ; l'accouchement a lieu à terme, les suites de couches 
sont physiologiques pendant les douze premiers jours des puerpérium, mais 
la diminution de polyurie cesse bientôt, les urines émises s'élévent à L1 ou 
12 Litres et, le 13° jour des couches apparaissent des accidents pulmonaires 
graves qui résultent nettement d’une pneumonie embolique double ; la mort 
presque subite survient le 29°° jour après l'accouchement, provoquée par une 
embolie cardiaque ou pulmonaire. 


Oss. Il.— Polyurie abondante survenue au cours du 4"° mois de la grossesse.— 
Neurasthènie.— Accouchement normal.— Persistance de la polyurie. 


Marie L .…., âgée de 26 ans, entre à l’Hôtel-Dieu, salle Ste-Marie, le 28 novem- 
bre 1895. 

Son père est mort d’apoplexie, sa mère est vivante et hien portante. Six frères et 
sœurs en bonne santé. La malade affirme s’être toujours bien portée ; elle n’a jamais 
présenté d'attaques convulsives ; réglée à 13 ans, elle ne souffrit d'aucun malaise à 
cette époque. 

Mariée à 18 ans, elle est enceinte pour la cinquième fois. Les deux premiers 
enfants sont morts en bas âge ; le troisième et le quatrième sont venus avant terme ; 
toutes ces grossesses ont été excellentes. Le quatrième accouchement eut lieu en 
octobre 1893 ; la malade nourrit et sevra son enfant en mai 4895. Les règles n’ont 
pas reparu, si bien qu'il est à supposer qu'au moment du sevrage, cette femme 
était déjà grosse, mais cette absence de menstruation empêche de connaître le début 
exact de la gestation. Néanmoins, elle paraît être enceinte de sept mois, d’après 
les dimensions du ventre; elle a perçu les mouvements de l’enfant au commencement 
de septembre. 

La grossesse a été à peu près normale jusque vers les premiers jours d'août ; il y 
eut cependant quelques pertes de sang de provenance utérine pendant le mois de 
juin ; mais il est à noter que cette femme ne présenta ni vomissements, ni troubles 
nerveux d'aucune sorte. 

Le 7 août, un incendie brûla son pauvre mobilier qui n’était pas assuré et eut 
pour résultat d'augmenter la misère du ménage. Cette femme, qui était alors au 
4 mois de sa grossesse, éprouva de ce fait une émotion des plus vives, mais les 
troubles qui amènent la malade à hôpital n'apparurent pas immédiatement, ce n’est 
que 15 jours après le sinistre que commencèrent à se développer la polyurie et la 
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polydypsie. La soif fut rapidement intense, car la malade buvait fréquemment jusqu’à 
42 litres dans la journée. L'analyse des urines montra, dès le début, qu'il n’y avait ni 
sucre, ni albumine. La polyurie persista avec la même intensité, pendant un mois et 
demi environ, puis elle s’atténua mais ne disparut jamais complètement. 

Au commencement d'octobre, elle commence à ressentir de violentes douleurs 
dans la tête ; et, depuis quinze jours, elle a eu ses premiers troubles digestifs, elle 
s’est mise à vomir après chaque ingestion alimentaire, mais actuellement il y a un 
peu de répit, l'intolérance gastrique n’est plus aussi absolue, il lui reste une sensation 
de pesanteur et de plénitude après les repas. 

A l'examen de la malade, on constate qu’elle présente deux plaques très mar- 
quées d’hyperesthésie, l’une au niveau du cüir chevelu, l’autre dans la région du 
sacrum. Lorsqu'elle est debout et surtout quand elle marche, il lui arrive souvent que 
ses jambes se dérobent sous elle, et elle est obligé de se retenir aux meubles ; la 
fatigue arrive très vite. Elle a de la peine à tenir ses veux ouverts, elle a de la pho- 
tophobie et l’hyperacousie, et même de la diplopie avec des hallucinations, elle croit 
voir courir des animaux autour d’eile. 

Cette femme est devenue extrêmement impressionnable ; elle a très souvent 
des crises de larmes pour des motifs futiles, ou quelquefois même sans cause. Elle 
est incapable de toute application intellectuelle, non seulement elle ne peut pas 
faire une addition, mais elle ne peut plus même coudre, la conversation la fatigue, 
la mémoire est diminuée et fixer son attention est, pour elle, une cause d’épuisement. 

Au cœur, on ne trouve ni bruits, ni souffle surajoutés, mais les battements sont 
irréguliers ; il y a une céphalée constante qui présente des paroxysmes douloureux. 
Les poumons sont sains ; pas de fièvre. 

Les urines sont claires, limpides, elles ne contiennent ni sucre, ni albumine ; 
voici le résultat de l’analyse pratiquée par M. Porteret, pharmacien en chef de 
l'Hôtel-Dieu. 


URINES DE 24 HEURES, DU 29-30 NOVEMBRE : 








VOLUME EEE ET TEE 6.000 c.cc. Acide par litre... 0.47 

RACINE Eee Faiblement acide phosphorique ? par 24 heures. Agr. 

Conleur serre etre :.. Jaune très pâle DAMITTOMERAERMER MORE 

7 Chl 

Densité Este rer eie 1.00% Nes par ?2itheures, rt 1 40 
AARDAr Irene PANNE) { par litre ....... Ne ee Cie 0.40 

Jrée : l 

Urée { par 24 heures... 16 gr. 50 ne Lpar 24 heures ......... 12.40 

ACIdEMIqUE MAP ERUE Traces Inosite Ve CARE RAR EL ... Néant 


Traitement.— Repos au lit, 2? grammes d’antipyrine, 0 gr. 15 de biphosphate 
de chaux, toniques. 

2 décembre.— Même état. Poids, 54 kil. 700. 

10 décembre.— Le repos au lit, l'alimentation réparatrice paraissent avoir 
amélioré quelque peu l’état de la malade. Poids, 55 kil. 500. 

13 décembre.— Depuis deux jours, vomissements assez abondants, malaise 
général, perte d’appétit, faiblesse, Poids, 54 kil. 800. 

16 décembre.— Les vomissements ont cessé, mais la céphalalgie, l’abattement 
et la faiblesse persistent. Poids, 54 kil. 500. 

17 décembre.— Urines des 24 heures, 5.100 c. c., dont la densité = 1.001. 
Retour de l'intolérance gastrique, 


PS 0 


.: 292 décembre.— Persistance des vomissements, qui surviennent aussi bien le 


matin que le soir et sont provoqués par l’ingestion des aliments. Poids, 54 kil. 400. 

Traitement.— Pilule avec 1 centigr. d’extrait thébaïque et de belladone ; 
0.60 valériane. d 

26 décembre.— Céphalalgie très tenace, affaiblissement, découragement ; les 
vomissements surviennent 7 à 8 fois dans les 24 heures ; ils s’accompagnent de 
nausées ; alimentation diflicile, mais persistance de l’appétit. Poids, 53 kil. 300. 

30 décembre.— Les vomissements ont diminué, la malade se trouve un peu 


mieux ; légère diarrhée ; on percoit nettement les battements du cœur de l’enfant. 


Poids, 5? kil. 300. 

1896.— 3 janvier.— L’urine des 24 heures s'élève à 40 lit. 1/2. 

6 janvier.— Amélioration marquée ; les vomissements ont cessé et le poids à 
augmenté, 54 kil. 200. 

13 janvier. — Depuis huit jours, il y a de la diarrhée, retour des vomissements, 
persistance de la polvurie. Poids, 5? kil. 800. Pulvérisation d’éther le long de la 
colonne. 

17 janvier.— La diarrhée a cessé depuis trois jours, mais les vomissements 


persistent, peu abondants. Depuis quelque temps déjà, on pronostique une présenta- 
tion pour l'enfant. 


20 janvier.— L'accouchement a eu lieu à 1 h. du matin. Les douleurs ont 


commencé hier dans la journée, elles s'accentuent vers 9 h. du soir ; présentation 


en S. I. D. P. La rupture de la poche s’est produite quelques instants avant le déga- 
gement des pieds. La délivrance a lieu spontanément, 10 minutes après la sortie de 
l'enfant. L'enfant, du sexe féminin, pèse 2.600 grammes, il paraît un peu faible ; 
confié à une nourrice, il succombe environ quinze jours après sa naissance. 

24 janvier.— Retour des vomissements, sans douleurs abdominales, sans 
fièvre ; les suites de couches paraissent normales. La soif ni la polyurie n’ont 
disparu du fait de l’accouchement. 

29 janvier.— Amélioration ; les vomissements et la diarrhée ont cessé, mais 
il n’y a pas d’appétit. 

L’urine des 24 heures a été analysée par M. Porteret : 


Volume...... me 3.800 c.c. | Matières organiques... :...... 4 gr. 22 
DOrenR An... Jaune pâle Uréetpar' litre. 1.65 
DÉDD A re.., Peu abondant AZOte deNUree Aer 0.77 
RÉACHON ec Faiblement acide AZOtEtOlAIE A ER Re RONA 1.70 
SN SCENE EE 406677 Coefficient azoturique. ...... 0.60 
Extrait sec...... ON GE GG SUGTO Er SA AE D UE Néant 
endres 211. 2 gr. T4 Mbumine rec .. Néant 


Cette urine, très pauvre en matériaux organiques et minéraux, n’a pas permis un 
dosage exact de l’acide urique, des phosphates et des chlorures. 

22 février.— L'état neurasthénique semble avoir diminué, l'intolérance gas- 
trique a diminué, l'alimentation est possible. 

Urine des 24 heures, 4 lit. 300 c.c. 

18 mars.— L'état général est devenu très bon depuis quelques jours seulement, 
Ja malade a de. l’appétit, elle se nourrit assez bien, les selles sont normales, elle 


- se lève et descend à la cour ; elle a engraissé et pleurniche moins ; mais la polyurie 
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persiste puisque les urines s'élèvent à 5 litres en 24 heures ; les mictions sont plus 
fréquentes pendant la nuit, elles obligent la patiente à interrompre son sommeil 
5 à 6 fois, chaque nuit ; il y a encore de la céphalalgie, les règles n’ont pas apparu. 

3 avril.— La polyurie ne s’est nullement améliorée, malgré un traitement 
hydrothérapique consistant en maillot humide appliqué, chaque matin, depuis 
15 jours ; il faut y joindre ? grammes d’antipyrine comme dose quotidienne, l'urine 
des 24 heures s'élève à 6 lit. 600 c.c. 

L’état général est cependant bon, l'appétit est soutenu, la digestion parfaite. 
La neurasthénie paraît s’être améliorée; il y a moins de plaintes et de pleurnicheries. 

Le retour de couches n’a pas encore eu lieu. La malade désire sortir ; elle peut 
actuellement s'occuper activement de son ménage. 


ÉTAT DU POIDS 


AVANT L'ACCOUCHEMENT APRÈS L'ACCOUCHEMENT 
Décembre PPRERRS 54k700 FÉVTICR 4 LANTA Te Ne 44k 400 
— RS Re ES PE 55.500 — Te MAMA AT 45.800 
— PE NM ERA ALI EN LR 4.800 NO ER ae ART ARE 45.800 
— OR near 54.500 EU NE LENS SE DE 46.°00 
—_ DO NE Re ART 54.400 en A Te LP PA OR 47.200 
_ ROM EMA Tee 53.300 AE PA RES ER ARS D 48.200 
— LA AE EN veut UNE EE PEL .... 48 000 
Janvier CR Te 54.200 MAT dan AMAR AE Are 48.500 
— QE Te ET re 53.800 — De An RES 48.500 
— AID RS PAR CRE ne 52.800 LE RE RS . 49.300 
— DÉS NE E At ae ER 53.300 No le ne ere . 50.800 


L'accouchement a eu lieu le 20 janvier 1896. 

Après sa sortie de l'hôpital, cette malade tenta de s'occuper de son ménage et de 
travailler, maïs au bout de quelques mois, elle fut atteinte de tuberculose pulmo- 
naire et elle succomba à cette maladie, le 7 avril 4897. 


Dans cette seconde observation, le diabète insipide a débuté pendant la 
srossesse, au cours du 4” mois et, comme chez la malade de l'observation I, 
nous trouvons à son origine, un choc moral des plus caractérisés ; la polyurie 
s'élève à 12 litres par jour, sans augmentation des matériaux solides ; des 
troubles digestifs, diarrhée et vomissements, viennent troubler la seconde 
moitié de la grossesse et produisent une dénutrition profonde qui se traduit 
par un abaissement progressif de poids ; l'accouchement a lieu à terme sans 
accident, l'enfant naît chétif et succombe 15 jours après sa naissance. 

A la suite de la délivrance, l’état général semble s'améliorer, la polyurie 
diminue, la nutrition s'améliore et le poids s'élève ; mais au bout de quelques 
mois, apparaissent des symptômes de tuberculose pulmonaire et la malade 
succombe, 15 mois environ, après son accouchement. 

Il résulte des observations que je viens d'exposer et des faits analogues 
publiés par différents auteurs, qu'il existe une certaine ressemblance entre le 
diabète insipide et le diabète sucré, au point de vue de l'influence qu'ils peu- 
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vent exercer sur les fonctions génitales et les destinées de la grossesse. Ni 
l’un ni l’autre ne constituent un obstacle à la fécondation, mème quand les 
symptômes sont très accentués, ainsi la malade de l'observation I qui émet- 
tait Jusqu'à 24 litres d'urine dans les 24 heures, était réglée et a pu devenir 
enceinte sans que la marche de la gestation fût troublée. Cette persistance des 
fonctions génitales existe surtout lorsque la maladie débute à une période pos- 
. térieure à la puberté. On a signalé des faits dans lesquels la polyurie avait été 
hâtive ; survenant au moment de l’adolescence, elle avait retardé l’apparition 
des règles et même provoqué de l’aménorrhée ; dans les cas de cette sorte, 
la fécondation devient difficile, sinon impossible, mais il est vraisemblable que 
les troubles menstruels résultant, non du diabète lui-même, mais des causes 
qui l'ont provoqué, son influence n’est qu'indirecte et ressemble à celle du 
diabète sucré qui provoque assez souvent la stérilité, non point à cause de 
. l'accumulation du sucre dans le sang: et les tissus, mais parce que cette grande 
quantité de sucre est l'indice d’un organisme débilits et qu'elle s'accompagne 
à peu près constamment de lésions utérines. 

. Chez quelques malades le diabète insipide prend une forme intermittente, 
la glycosurie apparait au cours de la grossesse pour disparaitre après la déli- 
vrance. ]l en fut ainsi chez les malades de Duncan, de Bennett ; dans l'obser- 
vation d'Esterte, le syndrome prit une forme récidivante et, dans deux gros- 
sesses consécutives, la soif, la polyurie, apparurent peu après la fécondation 
pour disparaître avec la fin du puerpérium ; chez une de nos malades, celle de 
l’observation IT, il se produisit une amélioration manifeste après l’accouche- 
ment, et la courbe du poids qui s'était infléchie, mème pendant la gestation, 
se relève très vite après la délivrance. 

Ces formes intermittentes du diabète insipide ressemblent aux formes 
analogues du diabète sucré qu'ont signalées, chez les femmes enceintes, Bou- 
chard, Duncan, Davidson, Seegen, etc. ; les unes et les autres sont d’un pro- 
nostie relativement favorable et la &uérison en est la terminaison habituelle, 

On observe d’autres fois le phénomène inverse, en ce sens que la polyurie 
s'amende du fait de la gravidité, ainsi, dans un cas rapporté par Merbach, la 
maladie déjà ancienne s’améliora d'une façon manifeste au cours d’une gros- 
sesse, mais il y eut retour de l’état pathologique quand celle-ci fut terminée. 
La malade qui fait l’objet de ma première observation présente des modifica- 
tions analogues ; il y eût, chez elle, diminution marquée de la polyurie qui 
s'abaissa à 5 à 6 Litres, de 14 à 15 qui existaient avant la gestation, mais il 
ÿ eut retour de l’hydrurie dès le lendemain de l'accouchement. 

Cette discordance dans les manifestations symptomatiques s'explique 
facilement, si l'on songe que le diabète insip'de a pour condition première un 
trouble dans le fonctionnement du système nerveux ; dans les deux observa- 
tions que j'ai rapportées, on trouve à l'origine une émotion vive, un choc 
moral intense ; or l'influence de ces conditions pathogènes fut d'autant plus 
grande que les deux sujets étaient névropathiques, je n'ose dire hystériques, 
car je n'ai pu trouver, chez elles, les stigmates permanents de la névrose. 
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Les symptômes ne présentent rien de spécial du fait de la gravidité, on 
retrouve la soif extrème, la faiblesse, l’insomnie, les troubles digestifs, le 
prurit et l'émission abondante des urines qui caractérisent le diabète insipide. 
Chaque fois que l'analyse chimique des urines a été faite, elle a montré qu'il 
s'agissait l'hydrurie simple, sans augmentation des matériaux solides, il 
n'existait ni phosphaturie, ni azoturie, les éléments de l’urine gardaient leur 
chiffre habituel mais ils étaient noyés dans un volume d’eau qui a pu s'élever 

à 12, 15, 20 et même 25 litres dans les 24 heures. 

Le pronostic avait semblé bénin jusqu'à présent, mais l'exemple de mes 
deux malades indique que la terminaison est loin d'être toujours favorable ; 
l’une à succombé à une pneumonie embolique en cours de puerpérium, la 
seconde est devenue tuberculeuse dans l’année qui a suivi son accouchement. 
Elles montrent, l'une et l’autre, qu’ilen est du diabète insipide comme du 
diabète glycosurique, qu'il peut provoquer, lui aussi, l’'aggravation des pneu- 
monies et le développement de la tuberculose pulmonaire ; comme lui encore, 
le diabète insipide détermine parfois l'interruption de la grossesse, ainsi qu'il 
arrive chez les malades de Duncan et d’Esterle ; aussi faut-il tenir compte de 
cette éventualité quand on veut apprécier le pronostic de la maladie. 

Le traitement ne peut guère donner lieu à des considérations obstétricales ; 
je ne pense pas qu'on soit autorisé à provoquer l'accouchement, d'autant mieux 
que la plupart de.ces malades ont accouché à terme d’enfants vivants ; rien ne 
saurait légitimer une pareille intervention, sauf peut-être l'apparition de 
lésions tuberculeuses généralisées. 

Malgré l'amélioration qui suit l'accouchement, il est préférable d'interdire 
la lactation, il serait dangereux, pour la mère, d'ajouter une nouvelle cause 
de dénutrition à celles qui résultent du fait de la grossesse et de la maladie 


Discussion 


M. Lor.— J’ai observé un cas de diabète sucré pendant la gros- 
sesse, qui s’est amendé à ja suite de la mort du fœtus. 

M. Vinay.— Le diabète sucré n’est pas, comme le diabète insipide, 
presque toujours d’origine nerveuse; pourtant chez la femme enceinte 
il reconnait le plus souvent celte cause ; c’est pourquoi on comprend que 
l'excitation utérine soit modifiée du fait de la mort du fœtus. 

M. Queirez. — Le diabète sucré n’est pas fréquent chez les femmes 
enceintes; sur 240 analyses d’urine soigneusement faites dans mon 
service on n’a que rarement décelé la présence du sucre. 

M. Vinay. — Il faut distinguer entre le diabète et la glycosurie. Il 
est certain que le diabète n’est point une maladie commune parmi les 
femmes enceintes. On l’observe, par contre, assez souvent chez les 
pourrices qui suspendent brusquement l'allaitement; mais c’est alors 
de la lactose et non du glucose qui passe dans l’urine. 
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M. Lop. — N'y aurait-il point avantage à provoquer l’accouche- 
ment dans les cas de tuberculose pulmonaire compliquant le diabète et 
la grossesse ? 

M. QuEIREL. — Je ne suis pas extrêmement partisan de l’accou— 
chement prématuré chez les tuberculeuses ; c’est du reste une question 
qui est encore à l’étude. 

M. HrRIGOYEN. — J’ai observé deux cas de diabète chez des femmes 
enceintes présentant de l’hydramnios ; je me demande s’il n’y a point 
corrélation entre le diabète et l’hydropisie de l’amnios. 

M. Vinay. — Je n’ai jamais rien observé de semblable, 





Loi d'adaptation utéro-fæto-placentaire 


Par le D° FouRNIER, Professeur de Clinique obstétricale (Amiens), 


Il existe uné loi d'adaptation entre l'utérus et son contenu, le fœtus et le 
placenta. 

L'adaptation entre l’utérus et le fœtus est connue. Cependant il importe 
de faire remarquer que l'utérus s'oriente, au cours de la grossesse, de telle sorte 
que son bord gauche portant les annexes gauches correspond à l’éminence de 
éléopectinée gauche et que son bord droit portant les annexes droits correspond 
à la symphyse sacro-iliaque droite. Le face antérieure regarde en avant et à 
droite. La face postérieure en arrière et à gauche. L’axe transversale de l’uté- 
rus est dans le plan du diamètre oblique à gauche du bassin ; l'axe antéro- 
postérieur est dans le plan du diamètre oblique droit. 

Le fœtus se présente par la tête ou le siège et tourne le dos tantôt en avant 
et à gauche, tantôt en arrière et à droite ; les autres positions sont rares. Les 
diamètres fætaux antéro-postérieurs, qui sont les plus grands, coïncident avec 
le diamètre oblique gauche du bassin et par suite avec le diamètre transversal 
de l'utérus. Les diamètres transversaux du fœtus, qui sont les plus petits, coïn- 
cident avec le diamètre oblique droit du bassin et par suite avec le diamètre anté- 
ro-postérieur de l’utérus, si bien que les cotés du fœtus sont en rapport avec les 
faces de l'utérus. 

Tous ces faits sont connus et les rapports, à peu près constants, du fœtus 
ainsi orienté avec l'utérus ainsi orienté, méritent uniquement d’être rappelés. La 
loi d'adaptation utéro-fæœtale est la conséquence de l’insertion-placentaire. 

Pour la bien comprendre, il faut tenir compte de la situation du placenta 
dans la cavité utérine, car c’est précisément cette situation du placenta qui 
détermine l'orientation du fœtus. 

L'insertion du placenta est jusqu'alors mal définie, malgré les travaux de 
Cauvenberghe, Pinard et Ahlfeld, Or, le placenta a lui aussi, comme le fœtus, 
une situation bien précise dans la cavité utérine, 
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J'ai recherché son insertion d'une manière rigoureuse et ce travail sera 
publié prochainement dans la thèse de mon chef de clinique, M. Degouy. 


Sur 60 observations, le placenta s’insère 32 fois sur la face antérieure de 


l'utérus, 21 fois sur la face postérieure, 7 fois sur le bord droit, et dans ces 
derniers cas il recouvre les faces en partie. Le centre de son insertion corres- 
pond habituellement aux faces de l'utérus : il s’insére aux extrémités du 


diamètre antéro-postérieur de l'utérus, et, vu l'orientation de cet organe, il 


correspond aux extrémités du diamètre oblique droit du bassin : telle est la loi 
d'adaptation utéro-placentaire. 

Le placenta est en contact avec l’un des plans latéraux du fœtus. Sur 60 
observations, 3 sont nulles, 48 concluantes. Elles montrent qu’il y à un rapport 
presque constant entre l'insertion placentaire et la position du fœtus. Le pla- 
centa correspond le plus souvent au plan latéral droit et plus rarement au plan 
latéral gauche du fœtus ; ce qui est logique, puisque les diamètres transver- 
saux du fœtus sont les plus petits. Le fœtus coudoie le placenta : c’est la loi 
d'adaptation fœto-placentaire. 

On conçoit maintenant ce que j'entends par lo? d'adaptation utéro-fæ- 
to-placentaire. On peut l’énoncer ainsi : le placenta correspond à l’une des 
faces de l'utérus, à l’une des extrémités du diamètre oblique droit du bassin, à 
l’un des plans latéraux du fœtus ; la position du fœtus s’en trouve induite. 

Il y à plus encore cependant : je crois que l'insertion du placenta est 
commandé par le décubitus habituel de la mère pendant le sommeil. Sur les 
60 femmes examinées à ce sujet, 46 fois l'examen a été concluant : quand elles 
se couchent à droite, le placenta s'insère sur la face antérieure (tournée à 
droite) et le bord droit de l'utérus ; quand elles se couchent à gauche, ils’in- 
sère sur la paroi postérieure. Il à été trouvé sur le bord droit, jamais sur le 
bord gauche. Peut-être, l'ovule se greffe-t-il sur le point de la muqueuse 
utérine le plus déclive ; en tout cas, le placenta semble se développer sur cet 
endroit qui reste déclive pendant le temps le plus long de la journée, et les 
conditions favorables à cette longue déclivité doivent être surtout réunies pen- 
dant le sommeil. 
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SÉANCE DU 10 OCTOBRE (min) 


PRÉSIDENCE DE M. BROCA 


La Dyspepsie chez les Collégiens 
Par M. le Docteur P, LE GENDRE, Médecin de l'Hôpital Tenon. 


Les enfants et adolescents des deux sexes, qui sont nourris dans 
des établissements scolaires, ont-ils souvent des troubles digestifs ? 
Quelles formes revêt leur dyspepsie ? 

Dépend-elle de leur mode d’alimentation? Quel est en général 
celui-ci et devrait-il tre amélioré ? 

- Dépend-elle d’autres causes que nous puissions combattre ? 

Voilà une série de questions que je me suis posées. Je n’ai pas la 
prétention de les avoir résolues. Mais je me suis efforcé de dégager 
certains éléments de ce problème, dont l'importance ne peut être niée. 

Le collégien, — je prends le terme collégien comme représentatif 
de tout individu, mâle ou femelle, de 7 à 18 ans, élevé dans un établis - 
sement scolaire, presque toujours dans une ville, le plus souvent dans 
une grande ville, soumis à un travail intellectuel continu avec une 
quantité restreinte d'exercice physique, — le collégien ne représente 
- pas tous les enfants de France, mais il en représente une grande partie : 
si on ajoute aux élèves des lycées, collèges et pensionnats ceux des écoles 
professionnelles, des arts et métiers, etc., on a une population scolaire 
qui représente la classe moyenne et la plus grande partie de la classe 
riche. 

L'alimentation dans les établissements scolaires a été longtemps 
abandonnée à l’initialive des économes ou même des cuisiniers, sans 
reposer sur aucune base scientifique. De notre temps on a compris que 
des règles devaient être fixées, mais ces rèzles n’ont pas toujours tenu 
un compte suffisant des acquisitions de la physiologie et de la médecine. 
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D'une manière générale on peut dire que, si on fait appel aux sou- 
venirs des générations précédentes, les collégiens du temps passé 
élaient moins bien nourris que ceux de notre temps, et cependant il 
semble que les livres de médecine d'il y a cinquante ans consacraient une 
moindre altention à la dyspepsie de la secondre enfance et de l’adoles- 
cence. 

On n’a qu'à comparer, pour s’en convaincre, la 1® édition du 
Traité de Rilliet et Barthez (1843) et la dernière qui a été refaite par 
M. Sanné, où figurent les chapitres Dyspepsie et Dilatation de l’estomac 
(1874). On en est encore plus frappé en lisant l’article Dyspepsie 
chronique de M. Comby dans le récent Traité des maladies de l’enfance 
dirigé par le professeur Grancher (1897). 

Conduit par mon expérience personnelle de médecin d’enfants et de 
médecin qui s’est occupé avec prédilection des affections du tube digestif, 
à penser que la dyspepsie et les diverses espèces de troubles digestifs 
sont fréquentes de ? à 18 ans, et souvent consulté pour des individus de 
cet âge élevés dans des établissements scolaires de tout genre, publics 
ou libres, laïques ou religieux, je me suis demandé s’il y avait un lien 
entre ces troubles digestifs et le mode d'alimentation des établissements 
scolaires et j'ai entrepris une enquête dont ce rapport a pour but de vous 
faire connaitre les résultats. 

Pour exécuter mon dessein, j'ai adopté le plan suivant dans 
l'enquête qui m’a servie de base. 

Je me suis adressé à un certain nombre d’établissements scolaires 
des deux sexes, en choisissant quelques types représentant les divers 
genres d'enseignement usités en France : lycées et collèges de l'Univer— 
silé, collèges communaux, établissements ecclésiastiques, pensionnats (1). 

Au directeur de la plupart de ces maisons d'éducation j'ai fait 
personnellement visite et leur ai soumis un questionnaire ; j'ai enregistré 
aussitôt leurs réponses et les commentaires qu’ils voulaient bien y 
ajouter. Ce même questionnaire a été envoyé par lettre à ceux que 
l'éloignement ne me permettait pas de visiter. Cette enquête a duré 
plusieurs mois pendant lesquels j'ai mis de côlé toutes les réponses 


(1) Je suis heureux de dire que toutes les personnes auxquelles je me suis adressé 
m'ont fait le meilleur accueil et je les en remercie; je citerai particulièrement 
M. Rabier, directeur de l'Enseignement secondaire, M. Combette, inspecteur des Eco- 
nomats au Ministère de l'Instruction publique, MM. les proviseurs et économes des 
lycées de Bordeaux, Nantes, Nancy, Lille, Montpellier, M. le Directeur du collège 
Ste-Barbe, M. le Principal du collège de St-Germain-en-Laye, MM. les Directeurs du 
collège Stanislas, de l’Institution des Pères de Ste Croix, M. Gérard, chef d'institution, 
Me la Directrice de la maison d'Education de la Légion d'honneur, à St-Denis, etc, 
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sans les examiner et ce n’est qu'après avoir réuni tous les matériaux de 
l'enquête que j'ai procédé au dépouillement; en agissant ainsi, mon but 
était d'éviter de me faire une idée préconçue d’après l'examen des 
premiers documents, présomption qui eût vicié la suite de mon enquête. 

La dernière partie de ce questionnaire était relative à la fréquence 
des troubles digestifs ; elle prélait évidemment à de fausses interpré- 
tations, les directeurs des établissements scolaires n'ayant pas qualité 
pour répondre à des questions médicales, mais je ne recueillis les 
réponses qui me furent faites sur ce point que sous bénéfice de contrôle 
et je les contrôlai par des conversations que j’eus avec des médecins 
attachés à des établissements scolaires, avec des parents d'élèves et 
avec des élèves eux-mêmes. | 


0 


IT 


De la comparaison de ces conversations il résulte que pour les 
directeurs d'établissements scolaires les troubles digestifs consistent 
presque exclusivement en indigestions nécessitant le passage à l’infir- 
merie et que la plupart des demandes de régimes spéciaux faites par les 
parents pour leurs enfants reconnaissent pour cause l'anémie ou la fai- 
blesse de constitution, sans tenir compte du rôle qu'un mauvais fonc- 
tionnement des voies digestives a pu avoir dans la production de ces 
états d'anémie ou de faiblesse. Au premier de ces deux points de vue les 
directeurs furent wnanimes à déclarer que les troubles digestifs aigus, 
dont l’indigestion est le type, sont presque exclusivement imputables aux 
familles et ne se produisent que le soir ou le lendemain des jours de 
congé, comme conséquence des écarts de régime commis hors du collège 
par suite de l’insuffisante surveillance des parents, ou même hélas! avec 
leur connivence. Cette remarque, d’une justesse incontestable, est 
confirmée par les médecins et maitres surveillants des mêmes établis- 
séments. 

Dans les demandes de régimes spéciaux faites en faveur des enfants 
anémiés ou affaiblis, les chefs d'établissements scolaires ne voient point 
en général la conséquence de troubles dyspeptiques, et en effet ce motif 
est assez rarement allégué, soit parce que la famille le passe sous 
silence, craignant d’indisposer contre l'élève la direction de l’établisse- 
ment, soit peut-être parce que le médecin n’a pas toujours saisi entre les 
troubles généraux de l'organisme, les troubles digestifs et un mode 


défectueux d'alimentation une relation d’effet à cause, plus fréquente 


je le crois, que beaucoup de confrères ne l'admettent,— ou du moins ne 
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l'admettaient il y a un cerlain nombre d'années; car sur ce point il est 
assez facile de constater que, depuis deux lustres, les opinions des pra- 
ticiens sous ce rapport se sont peu à peu modifiées. Le rôle prépon- 
dérant à accorder au tube digestif dans le développement régulier de 
l’organisme n’est plus guère contesté scientifiquement depuis les travaux 
contemporains sur les dyspepsies, notamment ceux de Bouchard et 


d'Hayem. Les praticiens des générations antérieures ne concevaient | 


guère le retentissement de l'alimentation sur l'organisme que par l’in- 
suffisance des aliments réputés nutritifs ou par la constipation ; de là 
chez eux la préoccupation principale, comme conseillers des directeurs 
d'établissements scolaires, de faire augmenter la ration carnée et, comme 
thérapeutistes, d'assurer par les évacuants l'exonération de l'estomac et 
de l'intestin. Nos confrères plus jeunes ont compris que les conditions 
nécessaires à une bonne digestion comme à la croissance régu- 
lière sont complexes et que ce n’est pas seulement l'augmentalion du 
régime carné qui améliore l'alimentation et favorise le développement 
des jeunes organismes; ils ont aussi appris à connaitre les troubles 
digestifs latents qui ne se relèvent que par des troubles à distance, 
nerveux, cutanés, bronchiques, etc., par des arrêts ou des imperfections 
de développement. Je me suis convaincu de cette évolution si heureuse 
dans la conscience médicale par les divergences d’appréciation que j'ai 
rencontrées chez des confrères, également médecins d'établissements 
scolaires, suivant leur âge; ce sont en général les confrères âgés qui 
. m'ont affirmé la rareté de la dyspepsie chezles collégiens, ce sont les 
mêmes qui étaient surpris de m'entendre leur parler de la fré- 
quence de l’appendicite, du lien entre beaucoup d’affections cutanées et 
une dyspepsie latente,, de la fréquence des crises d’hyperchlorhydrie 
chez les enfants nerveux, etc.; ces divers points de vue nouveaux de la 
dyspepsie des collégiens sont au contraire familiers à la plupart des 
jeunes médecins, et c'est parmi eux que j'ai recueilli presque toujours 
l'opinion que les troubles digestifs sont en réalité plus fréquents chez les 
enfants et les adolescents que ne le pensaient nos devanciers. 

Cette opinion est d’ailleurs la mienne depuis que je m'occupe des 
affections du tube digestif et des maladies de l’enfance. Parmi les obser- 
vations de dyspepsie avouée et latente que j'ai recueillies depuis douze 
ans, un grand nombre concerne des sujets des deux sexes de 7 à18 ans, 
c’est-à-dire dans la période scolaire, et j'ai toujours eu soin de m'en- 
quérir minutieusement des conditions alimentaires où ils vivaient dans 
les établissements où il prenaient leurs repas. C’est surtout dans ces 
matériaux que j'ai puisé les conclusions auxquelles je suis arrivé quant 
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à la fréquence relative des dyspepsies chez les colléoiens, à leur patho- 
génie, aux liens qui peuvent exister entre elles et le mode d’alimen- 
tation usité dans les établissements scolaires. 


III 


Mais, avant d'entrer plus avant dans la question, il est indispen— 
sable que je m'explique sur le sens que j'attribue au mot dyspepsie; 
car c’est précisément dans l’emploi de ce mot que réside la différence 
d'appréciation entre certaines personnes et moi au point de vue de la 
fréquence de cet état pathologique dans l’âge que j'appellerai par 
abréviation « scolaire. » Quelques-uns s’étonneront peut-être de me voir 
soulever dès l’abord un si gros problème de pathologie, de nosographie 
et d'histoire médicale, qui a défrayé tant de polémiques; mais en vérité 
je crois que je ne puis w’en dispenser; car c’est sur la position de cette 
question que repose l'échafaudage de mon rapport. 

Si l’on admet cette opinion de Lasèzue « qu’on n’est dyspeptique 
qu'à la condition de souffrir de l’estomac et de s’en plaindre », je 
reconnaitrais que les collégiens dyspeptiques sont relativement assez 
peu nombreux. Mais cette opinion de Lasègue n’irait à rien moins qu'à 
mettre au premier rang des dyspeptiques les névropathes, neurasthé- 
niques, hystériques, hypochondriaques, et à en exclure la cohorte des 
individus qui subissent une auto-intoxication constante ou une insuffi- 
sante récrémentition par suite de troubles fonctionnels de l'estomac ou 
de l'intestin sans que ces individus se plaignent spontanément de leurs 
organes digestifs ; et pourtant, bien interrogés, ils arrivent presque 
toujours à signaler des sensations relatives à ces organes., mais il est 
vrai que la plupart ne les accusent pas spontanément. Si on admet avec 
moi que le terme dyspepsie peut être considéré historiquement comme 
représentatif de l’ensemble des troubles fonctionnels de l'appareil digestif 
toutentier, qu'ils soient ou non perçus par le patient, que celui-ci s’en 
plaigne ou non, et qu’il soit ou non conscient d’un lien possible entre 
tels symptômes généraux ou à distance dont il se plaint et le mauvais 
fonctionnement de ses voies digestives, alors la proportion change du 
tout au tout et il devient certain à mes yeux que les collégiens dyspep- 
tiques sont nombreux. Me dira-t-on qu’alors il faudrait employer fe 
terme du gastropathie ou de gastro-entéropathie (car il est rare, à ce 
que je crois, que l'intestin et l’estomac ne soient pas solidaires l’un de 
l’autre) ? Cela vaudrait peut-être mieux, mais l’usage n’a pes prévalu, et 
d’ailleurs ce terme de la nomenclature organicienne aurait, à mes yeux, 
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l'inconvénient de faire admettre qu'il y a toujours dès le début un 
substratum anatomique, une lésion de l’estomac ou de l'intestin, question 
encore en litige. J'entends donc par dyspepsie l’ensemble des troubles 
de la fonction digestive, comprenant les troubles de la motricité, de la 
sensibilité, de la vascularisation, des sécrétions du tractus gastro- 
intestinal, avec leurs conséquences directes et prochaines, médiates et 
lointaines. Parmi ces conséquences se placent en première ligne les 
syndromes d’auto-intoxication rapide ou lente par le contenu vicié du 
tube digestif et les syndromes de nutrition générale incorrecte, revétant 
dans la période de croissance des caractères différents de ceux qu'on 
voit chez l'adulte. 

M'étant placé sur ce terrain, j'ai dépouillé toutes les observations 
que je possède d'individus d’âge scolaire chez lesquels j'ai porté le 
diagnostic dyspepsie, et voici les catégories principales que je relève. 

Il y a d’abord les dyspeptiques qui souffrent et attribuent d’eux- 
mêmes leur souffrance à une digestion incorrecte ; j'ai dit que, suivant 
moi, ce ne sont pas les plus nombreux. 

Parmi eux se trouvent les individus qui ont le syndrome de Ja 
dyspepsie atonique et flatulente : le hballonnement pénible de l’épigastre, 
les éructations à saveur alimentaire ou nidoreuse, les régurgitations 
acides, les points douloureux sous-costaux ou dans les hypochondres, 
le hoquet fréquent, la constipation habituelle entrecoupée de quelques 
débacles diarrhéiques, — syndrome qui se développe graduellement et 
persiste ensuite sans incommolder assez le patient, qui s’y est peu à peu 
accoutumé, pour le pousser à réclamer impérieusement du soulagement 
ou à refuser de travailler. un 

Bien différent est le collégien qui, digérant bien pendant des 
périodes plus ou moins longues, souvent mangeant vite et beaucoup, 
n’est pris de malaises douloureux qu’à de certains moments, mais alors 
les douleurs sont très vives, revêtent le caractère de crampes ou de 
brûlure, ne s’accompagnent pas d'anorexie, sont souvent soulagées par 
l'ingestion d'aliments et de boissons, reparaissent plusieurs fois par jour 
pendant toute la période de crise, aboutissent quelquefois à une série de 
vomissements, à une vérilable intolérance gastrique, offrant en an mot 
les principaux caractères de la dyspepsie étudiée depuis longtemps chez 
l’adulte sous le nom d’hypercklorhydrie ou d'hyperpepsie, mais habi- 
tuellement méconnue chez l'enfant. Ces crises gastriques, dont le lien 


-avec le nervosisme est connu, surviennent le plus habituellement chez 


des enfants ayant d’autres attributs du tempérament nerveux, et à cer- 
taines époques de surmenage intellectuel ou physique : périodes de com- 
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position, de concours, d'examens, rapports peu cordiaux avec les maîtres 
ou les condisciples, et, d’après plusieurs de mes observations, mastur- 
. bation réitérée. Elles m'ont paru liées dans certains cas à des excès 
‘he exercice physique, ] ‘entends excès relatifs par disprôportion entre la 
_ force de l’enfant et la somme d'efforts qu’il avait dû faire: promenades 
trop prolongées, jeux trop violents. 

_ Cette gastralaie ou gastro-entéralgie a été constatée plusieurs fois 
chez des enfants qui ont eu ultérieurement des crises d’appendicite etil 
n’y a plus lieu de s’en étonner puisque les poussées congestives du 


| système folliculaire de l’appendice sont particulièrement fréquentes chez 


les sujets hyperpeptiques. 
Mais bien plus nombreux, suivant moi, sont les enfants et adoles- 


‘cents des deux sexes, qui, ne se croyant pas incommodés dans leur 
_ digestion, se plaignent de certains troubles nerveux ou dont la santé 


décline à leur insu par suite de perturbations digestives. Ce sont tantôt 
des douleurs de tête, tantôt des lassitudes douloureuses, des sensations 
| permanentes de refroidissement des extrémités ; ou bien on constate 
l'inaptitude croissante au travail et Da seen le peu d’entrain au 
jeu, très souvent l’amaigrissement, le teint jaunâtre et les paupières 
bouffies, de légères et passagères albuminuries, les signes de la rhino- 
_pharyngite chronique, les poussées d’acné d’une violence insolite, la 
séborrhée et corrélativement des eczémas des régions séborrhéiques. 
Chez les scolaires ainsi affectés, j'ai toujours révélé, en les sou- 


4 mettant à un interrogaloire minutieux, certains troubles dyspeptiques 


ME 


‘dont ils avaient pas conscience: bésoin d'élargir les’ vêtements au 
niveau de l’épigastre après chaque repas, hoquet fréquent, soif inces- 
_sante et bouche pâteuse, garde-robes rares et pénibles, ovillées, ou, au 
contraire, biquotidiennes, mais jose moulées, et surtout d’une fétidité 


_ spéciale (j'insiste sur ce signe). Il s’y joint souvent une haleine incom— 
mode pour l'entourage où une odeur insolite des sécrétions cutanées, 


“odeur fade et écœurante. 


Si on procède à l'examen physique de ces sujets avec la méthode 
convenable, on constate une langué sale, un pharinxirrité, sec et gra- 
_nuleux, d’un rouge vif ou hypersécrétant, un estomac qui clapote d’une 
façon permanente où dans des limites ultra-physiologiques dès qu'on 
fait boire le sujet, des parois abdominales généralement minces, peu 
résistantes par suite du développement insuffisant des muscles droits et 
obliques ; on trouve chez eux une faiblesse générale du système mus- 

_culaire strié el lisse et la dilatation de l’estomac, l’atonie gastro-intesti- 
” nale qui accompagne et explique la: Door de leurs troubles digestifs 
et généraux. 
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IV 















Je ne voudrais d’ailleurs pas laisser croire que j'attribue à la 
dyspepsie et à la dilatation de l'estomac tous les troubles de la crois 
sance ; tant de causes interviennent pour perturber le développement 
HÉEMigR de L'organisme. à çetie époque de la vie, 0 


fréquente et importante. n 

Sans doute il s’y ajoute, dans une proportion plus grande 0 
l'apport de matériaux récrémentitiels mal appropriés aux besoins par= 
ticuliers de l'organisme en croissance, et il arrive souvent que, même 
sans troubler les fonctions digestives, la nature des aliments ne soit pas 
convenablement choisie. | 

Ce second point touche de près au premier, puisqu'il a trait encore 
à l'alimentation des collégiens, dyspeptiques ou non, et il nous occuperak 
chemin faisant. Il est de toute évidence que les besoins nutritifs d’un. 
organisme en croissance sont autres que ceux d’un organisme adulte, 
non pas seulement, comme on l’a cru longleinps, en ce sens que les 
aliments doivent être, proportionnellement au poids du corps, plus. 
abondants que chez l'adulte, destinés qu'ils sont à subvenir à la fois 4 
l'usure quotidienne et à l'accroissement des lissus, — mais aussi parce 
Lu certaines substances Se ni er ou ina E 





es à La ee de l’économie. 

Sans entrer dans les détails d’une chimie qui. n’est encore qu im } 
RATÉ Men connue, on peut citer lés divers phosphates, les chlorures, 
les nus!éines, les graisses phosphorées, la lécithine, substances qu’ on 
trouve les unes dans les graines des céréales, d’autres dans le lait, 
d’autres dans le jaune d'œuf, dans le poisson. Il faut une quantité 
importante, mais non excessive d’azole, et cet azote ne doit pas être 
eee exclusivement à la viande” 1 









Ja destruction complète des déchets de la nutrition (mastication conve- 
_nable, quantité et nalure des boissons, ‘exercice physique suffisant, 
_ mais non excessif), sont moins exactement remplies. 
Aussi les physiolovistes et les hygiénistes se sont-ils efforcés de 
“déterminer les règles qui doivent présider à la nourriture des individus 
Ë _en période de croissance. Malheureusement ils n’ont pu encore donner 
que des indications bien générales. « Nos connaissances sur les 
| échanges nutritifs de l'organisme des enfants aux différents âges sont 
… iellement incomplètes, dit I. Munk, qu’il est à peine possible d’en déduire 
quelles quantités de chacun des principes nutritifs sont nécessaires à un 
- enfant d’un âge déterminé pour maintenir son état nutritif et pour 
… fournir des matériaux nutritifs indispensables à son développement. » (1) 
Les patientes et ingénieuses recherches du professeur Bouchard, 
… publiées dans son dernier cours à la Faculté, lui ont permis de trouver 
des procédés pour mesurer l'intensité de la destruction des divers 
+ principes nutritifs dans un organisme déterminé et à un moment déter- 
“ miné. Mais elles ont jusqu'ici été appliquées presque uniquement à 
… l'étude de la nutrition des adultes. En attendant que des règles plus 
précises puissent être formulées, nous devons nous contenter des indi- 
cations assez vagues que nous fournissent :es ouvrages de physiolo— 
oistes et hygiénistes contemporains autorisés. 

C. Voit, ayant pris comme base l'étude des enfants de l’ Orphelinat 
… de Munich (6 à 15 ans) ayant bonne mine et paraissant vigoureux, cons- 
= tatait que leur nourriture contenait en moyenne par jour : 


Albumine ...... SUN 7 9 
CMS Re AR nel 37 
Hydrates de carbone.. 247 


Riedel, d’après les jeunes filles du Gossaerhauss, de Berlin (6 à 17 
ans) donne les chiffres : 


ADM ren, 74 
CPAS SENS PAM ele 
Hydrates de carbone... 434 


.  Camerer, d’après l’observalion d’un de ses enfants (11 ans). 


AlbÜme LT Nr 675 
Grasse" PARA A pe 
Hydrates de carbone.. 268,6 


(1) Traité de diététique, 1897, 
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Uffelman, d'après ses fils (!) (10 ans 1/2, poids 25 kilog.) 


Albuminer ren 64,6 
Graisse, PAIN IE 46 
Hydrates de carbone.. 206 


14 ans 3/4, poids, 42 kilog.: 


ANbumine:: FM 83.4 
GiraiSse En SONO 
Hydrates de bn ou 301 


Ce dernier auteur conclut des observations de ses prédécesseurs et. 
des siennes que les quantités suivantes sont approximativement néces- 
saires, par. jour : 


8 à 9 ans 12 à 13 ans {4 à 15 ans 
Allburmine ere 60 Foi 79 
Graissed es ner 44 47 45, 
Hydrates de carbone. 150 245. 270 


D'après Prausnitz, les jeunes filles de l’école ménagère des usines. 
Krupp à Eosen reçoivent (de 14 à 18 ans) la ration très abondante de : 


AlbuminerRe sr Eee 101 
Grasse ris ee toi 
Hydrates de carbone,. 405 


I. Munk, visant plus particulièrement le régime des pensionnats et 
des maisons d’éducalion, ajoute judicieusement que, la plupart de leurs 
élèves appartenant à des familles aisées, et étant habituées depuis leur 
plus tendre jeunesse à une nourriture riche en substances animales, il 
y a lieu d’exiger pour eux : 6 


de,9 à 15 ans de 15 à 18,ans, 
Albumine 2205/4085 or 100 gr. 
GHAISSEPR PRE EE 40 à 45 gr. 50 gr. 
Hydrates de carbone.. 250 gr. 400 gr. 


Pour remplir ces indications on devrait, suivant Munk, donner à 
tous les élèves 250 gr. de lait par jour: à ceux de 9 à 15 ans ans, au 
minimum 150 gr. de viande et au maximum 375 gr. de pain; à ceux de 
15 à 18 ans, au minimum 200 gr. de viande.et au maximum 450 gr. 
de pain. 


(1) Traité d'hygiène de l'enfance, 1889. 
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Cet auteur cite comme type d'alimentation celle qui est prescrite 
par l'administration des Ecoles de Cadets en Allemagne, dont les élèves 
présentent un développement corporel excellent. 
Ils reçoivent les aliments et condiments suivants : viande, saucisson, 
Jait, soupe au lait, œufs, fromage, beurre, pain blanc et mi-blanc, farine 
en nouilles et en soupes farineuses, gruau sous forme de soupes, plats 
au riz, légumineuses, pommes de terre, lécumes verts et racines, fruits 
desséchés, sel, herbes à soupe, oignons ; comme boissons, uniquement 
-de la bièré, du vin les jours de fête. Par contre, jamais de café, ni de 
thé. Leur ration journalière est répartie en cinq repas: Le matin de 
bonne heure ils reçoivent du lait et du pain au cumin avec du beurre ; 
au second déjeuner: du pain beurré avec fromage, viande ou sau- 
eisson ; à midi : potage, viande, légumes et pommes de terre, pain ; ou 
bien riz au lait et viande avec pain ; ou viande et légumineuses avec pain. 
Le potage est du bouillon, de la soupe au pain ou à la farine ; au goûter: 
pain beurré. Au souper : soupes diverses, en outre du pain beurré avec 
addition comme au second déjeuner. 
: Bien entendu, je ne donne pas ces menus comme modèles à suivre 
pour nos établissements scolaires. Les habitudes alimentaires et culi- 
naires sont très différentes en Allemagne et en France. La multiplicité 
des repas notamment (5 par jour) me paraitrait excessive pour des 
estomacs français. Mais on composera facilement des menus agréables 
aux enfants français en consultant, pour obtenir la quantité convenable 
de principes nutritifs élémentaires, les tableaux indiquant pour tous les 
aliments usités dans la cuisine française la teneur eu albumine, graisse, 
hydrates de carbone, sels, — qu’on trouve dans les ouvrages classiques 
consacrés au régime alimentaire (1). 


V 


Quoi qu’il en soit, voici quel est à peu près en France le mode 
d'alimentation dans les établissements socolaires, officiels ou libres, 
d’après l'enquête que j'ai faite eten suivant l’ordre de mon questionnaire. 

Le nombre des repas est toujours de quatre. 

Les heures varient suivant les saisons et les établissements, de 
CP 22 5h. dumatin, de 11 h.1/2 à midi 1/2, de 4h. à 5 h. du 
sonmetde 8 h.1à 8h. 1/2. 


Le femps accordé pour les repas est de 15 à 20 minutes pour le 


(1) Dujardin-Beaumetz. L'Hygiène Alimentaire. Paris, 1887. 
A. Mathieu. Le Régime Alimentaire. Paris, 1894. 
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petit déjeuner, d’une demi-heure pour le déjeuner de midi et le souper; 
le goûter se confond généralement avec une récréation d’une demi- | 





heure. 

La durée des deux repas principaux et même du premier déjeuner 
me semble insuffisante, d’aulant plus que la demi-heure allouée est | 
assez souvent entamée par le temps de l’installalion, soit parce que 
certains élèves arrivent en relard et que tous ne sont pas servis en 
même temps. Jamais, il est vrai, les élèves ne réclament contre la 
brièvelé des repas; on sait quelle est la tendance des enfants et des 
adolescents à manger vile, à engloutir précipitamment dans leur estomac 
les morceaux à peine mastiqués, soit pour donner plus vite satisfaction 
à un appétit impérieux, soit par gourmandise, soit par désir d’aller plus 
vite jouer; celte habitude universelle, et détestable au point de vue de 
l'hygiène, se perpétue dans la vie mondaine et engendre, vous le savez, 
un grand nombre de dyspepsies. Il y aurait lieu, je crois, d'augmenter 
d’un quart-d'heure la durée officielle de chacun des deux repas prin- 
cipaux, de cinq minutes celui du premier et de faire faire par les maîtres 
surveillants de fréquentes recommandationss aux élèves, au sujet des 
inconvénients d’une ingestion lrop précipilée et d’une masticalion 
insuffisante. 

Un des bons moyens d’oblenir une plus grande lenteur dans les 
repas est de favoriser les conversations; à ce point de vue un progrès 
réel a été réalisé depuis quelques années dans la discipline des établis- 
sements scolaires, à peu près tous autorisant les élèves à converser 
entre eux pendant les repas. 

Dans certains établissements, les aliments sont d'avance divisés 
par portions en nombre égal à celui des élèves ; dans d’autres, la distri- 
bution est faite par un maitre surveillant: dans d’autres encore c’est, 
chaque élève à tour de rôle qui remplit l'office de chef de table et sert 
successivement ses camarades. Ce dernier système ne peut être sans 
inconvénient que si la distribulion s’accomplit sous la surveillance 
d’un maitre afin d’en assurer l’impartialité. 

La récréation qui suit le déjeuner de midi est d’une heure; : après 
le premier déjeuner un quart d'heure, au moment du goûter une demi- 
heure. Après le souper, dans certains établissements les élèves se 
couchent immédiatement ; dans d’autres on accorde encore aux élèves 
plus âgés une demi-heure ou une heure soit de récréation soit d'étude 
supplémentaire. Il serait toujours désirable, je crois, qu'une récréation 
d’une demi-heure, de préférence avec mouvements, fut accordée après 


le souper. 
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Dans le questionnaire que j'avais rédigé, j'avais écrit: « Quelle 
règle est adoptée pour fixer la ration journalière, suivant les âges, en 
poids de substances azotées (viande, œufs, poissons), de substances 
grasses, de farineux et de féculents, de légumes herbacés, de fruits, 
de pain, de boisson ? » —- J'ai pu me convaincre, d'après la variété des 
réponses qui m'ont été faites, qu'à part la viande, pour laquelle des 
règles assez précises ont été fixées, pour les autres catégories d’ali- 
ments, l’allocation des quantités est laissée à l'initiative des économes 
et des cuisiniers, qui paraissent se baser seulement, suivant, sur les 
établissements, sur la facilité d’approvisionnement, le prix des denrées 
le coût général des élèves et des familles ; rien ne montre mieux cette 
variété que la lecture des menus, suivant les villes d’où ils émanent. 
Il est nalurel que les choses se passent ainsi ; cependant il ne faudrait 
pas laisser ignorer aux personnes qui rédigent les menus, que la 
quantité de viande n’est pas seule importante à préciser, que la pro- 
portion des autres aliments riches en azote ne doit pas être arbitraire, 
qu'il n’est pas indifférent que l’azote mis à la disposition de l’organisme 
en croissance, le soit sous la forme de viande, de poisson, d'œuf, de 
lait ou de fromage, d’albumine animale ou végétale, que la quantité des 
matières grasses et surtout leur nalure n’est pas indifférente à certains 


tubes digestifs, que les diverses espèces de graisses, d'huiles et le 


beurre ne sont ni également digestibles ni ézalement assimilables, que 
la quantité des hydrates de carbone mis à la disposition de l'organisme 
ne doit pas non plus être livrée au hasard ou à la fantaisie. 

Quoi qu’il en soit, les quantités le viande se trouvent fixées ainsi 
dans la plupart des lycées et autres établissements universilaires. La 
viande figure dans deux repas, sauf le vendredi où elle est remplacée 
par des œufs ou du poisson. On a divisé les élèves en grands, moyens 
et petits ; le poids de viande est fixé en viande cuite, rôtie ou bouillie, 


et sans déchets: pour les grands, 70 grammes; les moyens, 60 


grammes; les petits, 50 grammes; dans les établissements où se 
trouvent de candidats aux écoles, on a admis une division d’« extra— 
grands » (?) qui reçoit 80 grammes, Quand il y a deux plats de viande, 
le poids de chaque plat est diminué d’un 1/3, de sorte que les deux plats 
constituent 4/3 du poids réglementaire, qui s2 trouve ainsi auzmenté. 
Les divisions en grands, moyens et petits sont, on le comprend, basées 
sur les classes et sur l’âge ; ainsi sont réputés orands les écoliers au- 
dessus de 15 ans, c’est-à-dire en général, ceux des classes de 3" clas- 
sique ou moderne et au-dessus ; moyens, les élèves de 4", 5" et 6"; 


s) 


les petits ont moins de 12 ans en général, On doit faire remarquer ce 


que cette divison, administrative et pédagogique, a d’arbitraire au point 
de vue physiologique et de fantaisiste au point de vue médical: outre 
que l'âge des enfants d'une même classe peut varier de 3 ans, on sait 
quelles différences de taille et de poids peuvent exister entre des enfants 
du même âge, de sorte que les rations prévues pour une classe et un 
âge risquent d'être insuffisantes pour quelques enfants de cet âge et de 
cette classe ; dans la pratique certains établisements corrigent la théorie, 
en allouant à la division des moyens la ration des grands ; dans certains 
établissements, les grands ont 75 et 80 grammes de viande. Dans un 
petit nombre d'établissements, réputés pour l'abondance de l’alimen- 
tation, on n’admet que deux divisions : au-dessus de 15 ans, 100 
grammes de viande ; au-dessous de cet âge, 70 srammes en viande 
cuite et chaude; 50 grammes, s’il s’agit de viande froide. Dans ces 
mêmes établissements, 4 fois par semaine il y a deux plats de viande à 
midi, mais toujours un seul le soir. 

Dans les établissements privés où les élèves sont moins nombreux, 
on a pu multiplier les subdivisions, et j'en puis citer un où les enfants 


ont été répartis en.5 tables, suivant leur âge, et non pas suivant la. 


classe : 
De 6 à 8 ans......... Viande, 50 grammes. 
De 80 ns er Me » 60 » 
De ADM SaNs Er re » 70 » 
OM SENS don » 80 » 
Au-dessus de 14 ans... » 90 à 100 grammes. 


C’est déjà plus physiologique et, pour peu qu'une surveillance … 


attentive montre la nécessité d'augmenter la ralion carnée d’un élève à 
cause de besoins spéciaux (croissance d’une rapidité insolite, convales— 
cence, état dyspeptique nécessitant la prédominance passagère de 
l'alimentation carnée), il est facile de le faire passer à la table d'enfants 
plus âgés que lui, sans perturber toute l’organisation du réfectoire. 

Dans quelques établissements on a compté le poids de la viande 
crue (300 grammes par jour). 

Le poisson figure généralement une fois par semaine au moins 
dans les menus, le vendredi, à cause de la prédominance des élèves 
catholiques ; mais sa fréquence n’est pas réglementée ; on le trouve, 


cela va de soi, plus souvent dans les menus des saisons où il est plus, 


facile de se les procurer en bon étit de conservation et dans les villes 
plus à portée du littoral. C’ert un aliment sans doute très ulile pour les 
organismes en croissance à cause de sa richesse en phosphore, à la 
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condition qu’il soit frais et bien cuit, mais il est souvent mal préparé, 
trop imbibé de graisse ou de friture, et n’est guère recherché par les 
élèves. 

Les rédacteurs des menus n’accordent pas en général aux œufs 
importance incontestable que nous leur connaissons dans l’alimen- 
tation des enfants et des dyspeptiques, on ne les voit guère figurer 
qu'une fois (le vendredi) ou deux fois par semaine. C’est trop peu, 
suivant moi. On m'a objecté leur prix de revient, ou du moins la diffi- 
culté de se les procurer frais à un prix abordable et même la répu- 
gnance de beaucoup d'enfants pour les œufs; cette répugnance vient 
souvent de ce qu’on leur sert cet aliment d’une fraicheur douteuse. On 
ferait bien d'en incorporer plus souvent dans les potages, des entremets 
des sauces. 

J'ai dit que la ration des matières grasses et leur. nature n’était 
pas en général réglementée et ne parait pas avoir préoccupé les rédac- 
teurs de ces menus. A ce point de vue, il y a lieu sans doute de tenir 
compte des goûts et des habitudes liées au pays d’origine des élèves. 

Un haut fonctionnaire de l'Université, né dans le Périgord, s’est 
trouvé très bien nourri à Toulouse, pendant ses années de collège, 
parce que les mets élaient accommodés avec de la graisse de volaille 
qu'on se procure excellente et à bon marché dans ce pays, il fut très 
malheureux et perdit tout appétit à l'Ecole normale supérieure de 
Paris, où la cuisine était faite au beurre, mais avec un beurre de qualité 
inférieure. 

En général, l'emploi de la graisse, de l'huile ou du beurre dans la 
cuisine dépend à la fois de la facilité avec laquelle on se les procure dans 
le pays et du prix de revient. 

Sur les menus de tous les établissements scolaires figure la soupe 
une fois par jour, généralement au repas de midi, quelquefois deux, la 
soupe alternant au premier déjeuner avec le café au lait et le chocolat, 
La soupe est un excellent aliment, à la condition d’être bien faite, assez 
cuite, d’une consistance convenable et en quantité modérée. Les soupes 
dans lesquelles on incorpore les pâtes, les farines des diverses céréales, 
ou les purées de légumes, des jaunes d’œuf, accommodées avec du lait 
ou du bouillon, sont préférables à la soupe au pain. Malheureusement 
la confection d’un bon potage demande assez de temps et de soins, et 
trop souvent les soupes servies aux écoliers sont assez rebutantes pour 
qu'ils soient excusables de les dédaigner. On ne saurait trop recom— 
mander aux économes de surveiller cette importante partie de la cuisine. 

Les légumes sont donnés à discrétion dans tous les établissements 
et figurent presque toujours aux deux repas principaux. 


— 


Les féculents et farineux sous les espèces pommes de terre, haricots, 


lentilles, pois et fèves, figurent naturellement le plus souvent sur les 


menus pendant six mois; ces végétaux, sauf les pommes de terre, ne. 


sont que très exceptionnellement réduits en purée, et cela est regret- 
table au point de vue de beaucoup d'’intestins. On m’a objecté que le 
déchet du tamisage est trop considérable pour les haricots, pois et 
lentilles, et que par suite le prix de revient de ces plats serait trop 
élevé, que le temps manquerait souvent pour cette opération eulinaire, 
que d'ailleurs les élèves n'aiment pas en général les purées et que dans 
l'enveloppe de plusieurs de végétaux en queslion se trouvent des subs— 
tances utiles à l’économie. Il ya du vrai dans ces objections; nous 
émetlons pourtant le vœu que Les purées de féculents, comprenant au 
besoin l'enveloppe écrasée, si on ne veut pas la sacrifier, figurent plus 
souvent sur les menus. La mastication des élèves étant toujours défec- 
tueuse, les haricots secs, lentilles et fèves, servis en entiers, sont pour 
eux difficilement digestibles, Tout au moins devra-t-on s'assurer toujours 
qu'ils ont subi une cuisson assez prolongée pour amener une désagré- 
gation suflisante de l’envelopoe et du contenu. Parmi les façons 
d'accommoder les pommes de terre, la friture, si recherchée des 
enfants, ne doit être qu'exceplionnelle. 

Les légumes herbacés et racines comestibles sont représentés dans 
les saisons propices par l’oseille, les épinards, choux et choux-fleurs, 
haricots verts, pois, artichauts, salsifis, asperges ; il importe que ces 
végétaux soient très cuits, et trop souvent la critique peut s'exercer à 
ce point de vue. Les salades crues fisurent deux fois par semaine, les 
artichauts poivrades, les radis, les concombres assez souvent dans 
certaines régions. Il n’y a pas lieu d'encourager l'usage fréquent des 
crudités, nuisibles à beaucoup de tubes digestifs et dont l’assaisonne- 
ment avec un vinaigre souvent de médiocre qualité, mais en quantité 
libérale, ne diminue pas les inconvénients. 

Comme dessert on regrette de ne trouver que rarement sur les 
menus les fromages du moins ceux qui ne sont ni trop faits, ni trop salés. 
Les entremets à base de lail el d'œufs (crèmes, souflés, gâteaux de riz 
ou de semoule) figurent beaucoup plus souvent qu'autrefois et il y a lieu 
de s’en féliciter, sur les menus des collèces, de mème que les fruits 
cuits. Ceux-ci sont trop souvent des pruneaux, insuffisamment cuits 
dans certains établissements ; on ne saurait trop louer au contraire la 
présence des compotes, marmelades et gelées de fruits. Les fruits crus, 
dans la saison figurent souvent; ils sont quelquefois d’une qualité défec— 
lucuse, trop peu mürs ou avariés. Dans certains établissements on a 
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pensé être agréable aux écoliers et aux familles en ‘faisant apparaitre 
assez souvent des pâtisseries complexes, d'une digestibilité douteuse. 
Cette tendance ne parait pas devoir être encouragée et ne saurait cons- 
tituer un progrès sur les errements du passé. 

Le pain est donné à discrétion presque partout-et il y a peut-êlre 


quelque inconvénient : il y en a certainement quand ce pain est tout 


frais, tendre, très spongieux, comme c’esi souvent le cas. Les enfants 
de France aiment beaucou» le pain, et, quand le menu ne leur plait que 
médiocrement, ils le dédaignent, pour calmer leur appétit par de grandes 
quantités de pain, avec ou sans chocolat ou confitures ; les inconvénients 
de l’abus du pain et surtout trop peu cuit, ont élé signalés par tous les 
gastro-pathologistes contemporains et engendrent une dyspepsie parli- 
culière par suite d’une fermentation acétique, Il est donc à désirer que 
les établissements où on donne le pain à discrétion ne le livrent aux 
enfants que rassis et très cuit. Du reste à l'étranger il y a bon nombre 
d'établissements scolaires où il est rationné. 

La boisson consiste encore dans la plupart des établissements 
scolaires, en un mélange de vin et d’eau fait plusieurs heures à l'avance, 
sinon la veille, et connu depuis les temps les plus reculés sous le nom 
d’« abondance ». La proportion du vin varie beaucoup suivant les 
maisons: depuis 1/3 jusqu’à 1/12? la qualité du via varie moins ; il est 
généralement médiocre, souvent mauvais et à peu près toujours rouge. 


D'ailleurs le mélange fait d'avance a toujours un caractère désagréable, 


_sa saveur et sa couieur sont habituellement peu engageantes. 


La quantité totale d’abondance allouée par repas et par élève varie 
d'un quart de litre à un demi ; l’eau est à discrétion. Il est regrettable 
qu'on n'ait pas encore imité partout certains établissements dans lesquels 
le vin n'est mélangé à l’eau qu'au moment même de la consommation. 

Je n'ose aborder ici ie problème si délicat de la suppression volon- 
taire du vin, mise en pratique avec succès par une quantité croissante de 
personnes dans notre pays en vue d'améliorer à la fois leur digestion et 
le fonctionnement général de leur système nerveux. De bons esprits se 
sont demandé si onnavait pas fait fausse route en généralisant et en 
faisant passer dans l’usage courant les boissons stimulantes contenant de 
l'alcool, au lieu de les réserver, comme faisaient nos pères, pour venir en 
aide dans certaines circonstances déterminées et exceptionnelles au sys- 
tème nerveux défaillant. L'usage des vins naturels, tels qu’on pourrait s’en 
procurer facilement à nne époque déjà reculée, n’était peut-être pas fort 
nuisible, bien qu’inutile, je pense, au développement harmonique des 
jeunes organismes. Mais, malgré la bonne volonté des directeurs et 
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économes d’élablissements scolaires, il est avéré que la plupart des vins 
mis à la disposition des écoliers sont le résultat de mélanges, de 
coupages plus où moins ingénieux, aboutissant à une mixture plus ou 
moins agréable au goût, mais dont certains éléments peuvent n’être pas 
inoffensifs pour les fonctions digestives. Je verrais donc, sais inquiétude 
pour l'avenir des jeunes générations, se propager parmi elles le goût 
des boissons non alcoolisées (eau pure, bière, infusions théiformes), 
avec la croyance que le vin est plulôt nuisible qu’utile dans la vie 
courante. Mais alors il faudrait que les municipalités fissent tous les 
sacrifices nécessaires pour assurer à tous les citoyens de l’eau potable 
irréprochable. 

Par contre, je voudrais voir le Lait entrer pour une part régulière 
dans la consommation des enfants et des adolescents, bien entendu dans 
les régions où on peut s’en procurer de bon et à des prix abordables. C’est 
au premier déjeuner qu'il figure sur le menu de la plupart des établis- 
sements scolaires sous la forme de lait pur, de café au lait, ou de 
chocolat. Dans certains établissements on a prévu 25 centilitres, dans 
d’autres 30 ou 35 centilitres par élève. Mais des plaintes lécilimes sont 
souvent élevées contre la qualité du lait. [l est cerlain que le lait de 
bonne qualité est un aliment de premier ordre à introduire dans l’ali- 
menlation mixte des organismes en croissance. 

Je ne vois pas d'inconvénients à ce qu’il soit additionné d’un peu 
de café : mais je ne puis approuver certains établissements sur le menu 
desquels j'ai vu figurer le café noir chaque matin. C’est encore là une 
erreur qui consiste à confondre l’aliment et le stimulant, erreur qui a été 
générale de notre temps et a entrainé, j'en suis convaincu, les plus 
fâcheuses conséquences pour notre race. Si on ne la déracine pas chez 
les écoliers, elle se perpétuera chez l’adulte. Le premier déjeuner est 
plus important qu’on ne le juge en général. L'enfant doit fournir depuis 
son réveil jusqu’à midi, c'est-à-dire, pendant cinq ou six heures, à une 
dépense de forces réelles; il faut qu'il ait pris des aliments réels. Il se 
peut qu'ayant pris du café avec un peu de pain il n'éprouve pas de besoin 
alimentaire jusqu'à midi, et présente un entrain cérébral suffisant, mais 
on n'aura fait que masquer la déperdition de ses forces puisqu'il aura 
dû dépenser pendant ce laps de temps plus qu’il n’aura reçu. Cet enfant 
devenu homme continuera la mise en pratique du sophisme anliphy- 
siologique, en verlu duquel nous voyons tant de personnes de notre 
temps faire prédominer de plus en plus l'usage des stimulants (café, vin, 
alcools et essences) sur celui des aliments réels. Je voudrais donc un 
premier déjeuner réel, lait pur ou additionné d’un peu de café, pain, 
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beurre où fromage, avec un temps suffisant pour le consommer. Et il 
appartient aux maitres surveillants, s'ils se pénètrent de ces idées, de 
les faire comprendre aux élèves et d’insister pour qu'ils ne considèrent 
pas ce premier repas comme sans importance, destiné seulement à 
flatter leur palais ou à éclaircir leurs idées en dissipant la somnolence 
du réveil. 


VI 


Ces quelques critiques mises à part, il faut reconnaitre que le temps 
n'est plus où on pouvait s’insurger contre la mauvaise alimentation des 
collégiens. D’énormes progrès ont été accomplis à la fin de ce siècle 
dans notre pays à ce point de vue, grâce à la bonne volonté des direc- 
teurs de notre enseignement national et à une heureuse émulalion entre 
lui et l’enseignement libre. 

L'enquête que j'ai entreprise m'a conduit à reconnaitre que l’ali- 
mentation adoptée actuellement dans la plupart des établissements 
scolaires de notre pays répond sur la plupart des points aux exigences 
physiologiques des organismes pendant la période de croissance, 
envisagés d’une façon générale, et il est certain que des enfants bien 
constitués, robustes, devraient se développer régulièrement avec une 
telle alimentation, ne pas éprouver de troubles digestifs fréquents ni 
importants et supporter convenablement le travail intellectuel que 
réalament leurs études. 

Enest-ilainsi? — Je ne le crois pas, ai-je dit dans la première 
partie de ce rapport. 

Pourquoi ce désaccord apparent entre les prévisions théoriques et 
la réalité ? 

Voici quelle en est, solon moi, l’explication: 


En établissant les règles de l'alimentation des collégiens sur les 
bases de la physiologie générale, on a admis que ces règles devaient 
s'appliquer à des individus physiologiques, normaux, bien portants au 
moment où ils entrent dans les collèges. II me coûte de dire que, s’il en 
est ainsi pour beaucoup d'enfants, pour la majorité même, il y a une 
forte, trop forte minorité qui n'appartient déjà plus à la physiologie, 
mais qui ressortit à la pathologie, à la clinique et à la thérapeuthique. 
Je dois le dire, parce que la vérité est toujours utile à connaitre, même 
pénible à consiater, le remède ne pouvant être recherché si le mal n’est 
pas clairement déterminé. 

Celte importante minorité d'enfants, qui j entrent dans les collèges 


déjà mal portants, sont issus de parents très-souvent affectés de tares 
re 
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conslitutionnelles et plus particulièrement d’affections des voies diges- 
lives. J'ai insisté ailleurs sur l'hérédité manifeste des gastropathies, 
dyspepsies, de la dilatation de l’estomac, notamment. Ces enfants-là, 
s’ils n’ont pas encore leur dyspepsie réalisée au moment de leur entrée 
au collège, portent en eux une aptilude certaine à la réaliser dès que les 
circonstances s’y prêteront. Quelques-uns ont déjà éprouvé pendant la 
première enfance des gastrites ou entérites imputables à un allaitement 
où à un sevrage mal conduits, et seront facilement récidivistes. 

Ces circonstances seront la croissance trop rapide, les infections 
accidentelles, le surmenage nerveux, la claustration relative, etc. Alors 
leur tube digestif commence à fonctionner moins correctement. Si on 
saisissait dès le début les premiers indices de ce dérangement fonc— 
tionnel et si on modifiait pour eux le régime général, on pourrail dans 
bon nombre de cas reme.lre assez promptement les choses en ordre et 
les y maintenir par une surveillance étroite. Mais comme les premiers 
symplômes de ces états dyspeptiques sont souvent légers, fugaces, 
intermittents, ils demeurent latents; le palient ne les perçoit pas ou n’y 
attache pas d'importance, en tout cas ne s’en plaint pas jusqu’au jour où 
ils sont devenus plus manifestes ; ou bien, jusqu’à ce que les conséquences 
de la dyspepsie latente deviennent apparentes pour l'entourage. Il serait 
donc souhaitable que les enfants fussent l'objet d’une surveillance étroite 
au point de vue des fonctions digestives pendant toute la période scolaire. 

Sans doute nos confrères attachés aux établissements scolaires 
accomplissent pleinement leurs devoirs dès qu’un enfant leur est signalé 
comme malade ; mais, comme je l'ai expliqué, la nature même des 
choses fait qu’on ne leur soumet guère que des cas déjà invétérés ; les 
familles souvent ne connaissent même pas le médecin du collège; on 
ne montre à celui-ci un enfant qu’accidentellement et, en dehors de 
l'indigestion banale au lendemain d’une sortie, ou des cas devenus 
brusquement graves, comme une appendicite, le médecin du collège ne 
peut dans l’état actuel des choses prévenir l’évolution d’une dyspepsie 
latente chez les enfants par une surveillance assez étroite. 

Je souhaiterais que, lorsqu'un enfant est placé dans un établissement 
scolaire, la famille priàt son médecin habituel d'entrer en relations avec 
Je médecin du collège et de le mettre au courant du passé de l’enfant et 
des aptitudes morbides qu’il peut avoir par son hérédilé. L’enfant, ainsi 
examiné une première fois par le médecin du collège à son entrée, 


serait, même réputé bien portant, réexaminé périodiquement deux fois 


par an. Si pendant les vacances un incident s'était produit dans sa 
santé, la famille ne devrait pas manquer d’en instruire le médecin du 
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collèce, afin qu’il jugeàt si désormais l’enfant n’a pas besoin d’un régime 
spécial. 

Ce que je dis de la surveillance du tube digestif est vrai d’ailleurs 
de tout l'organisme ; si on apppliquait au corps tout entier le système 
qui réussit si bien pour les dents, on éviterait sans doute des accidents 
et même des catastrophes ; les personnes qui, même sans souffrir des 
denis, se soumettent périodiquement à l'examen du dentiste, les 
conservent beaucoup plus longtemps que d’autres et évitent bien des 
délabrements dentaires. Quelques rares familles ont commencé à agir 
ainsi pour la santé générale et il m’a paru manifeste, d'après ma pra- 
tique, que chez elles les maladies sont moins fréquentes et moins 
graves. 

Il y a quelques années je soumettais aux Congrès de l'Association 
pour l’avancement des Sciences, à Besançon et à Caen, le vœu que, 
pour éviter à certains enfants l’abus ou l'usage intempestif de certains 
sports on ne leur permit de s’y livrer qu'après avoir fait constater par 
des visites médicales périodiques qu’ils n’ont pas de tares physiques 
incompatibles avec ces exercices. 

Aujourd’hui je propose au Congrës d'émettre le vœu que : 


Vu la fréquence croissante des troubles digestifs à notre époque 
et leur fâcheux retentissement sur l'avenir des individus et celui 
de la race: 


1° les directeurs des établissements scolaires, universitaires 
et libres, persévèrent dans les louables efforts qu'ils ont déjà faits 
pour améliorer l'alimentation de leurs élèves des deux sexes, dans 
le sens qui leur sera indiqué par les médecins ; 


2° qu’une surveillance attentive soit exercée, même et surtout 
préventivement, sur les fonctions digestives des élèves, grâce à la 
collaboration constante des familles et de leurs médecins avec les 
directeurs et les médecins des établissements scolaires. 


Discussion 


M. Louis GuiNox.— M. Le Gendre rend un véritable service aux 
médecins et aux familles, en signalant les accidents digestifs qui mena- 
cent les enfants des collèses. Pour qui a été soumis au régime alimen- 
laire et hygiénique des collèges de l’Université, il y a une trentaine 
d'années, il n’est pas douteux que de grandes améliorations sont néces- 
saires. La grossièreté el la mauvaise préparation des aliments, la briè- 


veté des repas (celui de midi durait alors 20 minutes), la sévérité qui 
présidait à la tenue des élèves pendant le repas et le silence rendu obli- 
vatoire par sa brièveté même, conduisaient nécessairement à une mau- 
vaise élaboration des aliments et à des troubles digestifs. 

M. Le Gendre nous fait savoir qu'on à réalisé, depuis quelques 
années, une véritable amélioration, que les enfants peuvent parler, 
qu'ils ont quelques minutes de plus pour les repas. Il faut s’en féticiter; 
mais il doit y avoir encore, dans certains collèges, une insuffisance 
d'alimentation, car dans un lycée de province dont j’aperçois fréquem- 
ment les élèves, je suis frappé depuis longtemps de la maigreur de ces 
enfants, maicreur plus marquée qu'elle ne l’est ordinairement au même 
age. 

A la description (rès remarquable que nous a donnée M. Le Gendre 
de la dyspepsie des collégiens et dont je ne puis qu'approuver tous les 
points, je voudrais seulement ajouter un type clinique que j'ai fréquem- 
ment observé, surtout chez les filles ; entre 7 et 15 ans, il arrive assez 
fréquemment qu'une enfant soumise au régime scolaire est prise brus- 
quement de vomissements ; ils surviennent à toute heure de la journée, 
sans raison apparente, ils se renouvellent tous les jours ; malgré cela 
l'enfant parait peu souffrir, elle conserve sa gaité et — partiellement au 
moins — sôn appétit. Retirez-la de l'école, gardez-la dans sa famille où 
même conduisez-la à l'hôpital, et dans 2 ou 3 jours les vomissements 
disparaissent, presque sans autre traitement. 

es enfants ont la langue à peu près normale, l'estomac lécèrement 
dilaté, mais c’est là tout leur syndrôme dyspepsique ; en revanche, il 
s'agit presque toujours de petites névropathes, qui deviendront hystéri- 
ques, etilest bien difficile, en pareil cas, de faire la part du nervosisme, 
de la dyspepsie avec dilatation, de l’auto-suovestion, de l’antipathie de 
l'enfant pour le régime scolaire ; mais ce qu’on peut dire, c’est que dans 
ces cas le trouble digestif est partiellement indépendant de l’alimenta- 
tion scolaire, puisque ces faits s’observent aussi dans les populations 
des écoles primaires, où les enfants ne sont pas nourris, Il n’en est pas 
moins intéressant de les rapprocher de la description de M. Le Gendre- 

Il est encore un autre ordre de troubles qu’il est bon de signaler et 
qui peut prendre le masque d’accidents dyspeptiques paroxystiques, 
imputables à l'alimentation scolaire; je veux parler de la migraine 
fruste ; chez l'enfant, elle se manifeste fréquemment par de la fièvre, 
de l « embarras castrique », des vomissements qui durent un ou deux 


jours. Ce n’est qu'au bout de quelques années que le type clinique 


_migraine se dégage daus toute sa puret'. Là encore, l'influence de la 
vie scolaire ne peut être qu’accidentelle et occasionnelle. 








Pour ce qui est du traitement de ces états dyspeptiques, les con- 
seils que donne M. Le Gendre me paraissent excellents de tous points, 
warce qu'ils concilient les données scientifiques avec les exigence de la 
pratique. Aussi je m'associe absolument aux vœux de son rapport. 

M. »’Asrros (de Marseille).— Je demanderai à M. Le Gendre s’il 
n’a pas observé de troubles cardiaques chez ses dyspeptiques. 

M. Moussous (de Bordeaux).— J'ai constaté le premier type décrit 
par M. Guinon, et me suis assuré qu'il s’agissait bien, comme il l'a dit, 
de candidates à l’hystérie, et dont les accidents nerveux débutaient par 
l’estomac. Du reste, la forme gastrique est le mode de début le plus fré- 
quent de l’hystérie infantile. 

M. Le GENDRE.— En réponse aux questions qui viennent de m'être 
adressées, je dirai à M. Guinon que parmi les enfants sujets à des crises 
de vomissements périodiques, il en est que je considère comme des 
hyperchlorhydriques ; cela ne veut pas dire qu'ils ne soient pas des ner- 
veux héréditaires ; bien au contraire, car je pense avec Alb. Mathieu 
que l’hyperchlorhydrie paroxystique est le plus souvent fonction de 

 névropathie. | 

À M. d’Astros, je répondrai que les troubles cardiaques que j'ai 
observés le plus souvent chez les enfants dyspeptiques consistaient en 
palpitations, qui dans beaucoup de cas suivaient une distension gastri- 

que par ingestion excessive de boissons, comme il arrive souvent aux 
enfants de le faire, pendant et après leurs jeux, si on n’y met pas bon 
ordre. Chez des adolescents, les crises de palpitation et d’arythmie, con- 
sistant ou alternant avec certains troubles dyspeptiques, m'ont souvent 
paru liées à l’invasion d’une neurasthénie, dépendant à la fois d’une 
prédisposition héréditaire, de surmenage cérébral et d’excitations géni- 
tales (premiers rapports sexuels ou masturbation). 


« 


Les colites chez l’enfant 


Par M. Louis GUINON, médecin des Hôpitaux de Paris 


L'inflammation du gros intestin est assez rarement chez l'enfant, 
une affection isolée ; les localisations que nous essayons de faire sont 
toujours un peu artificielles ; car le tube digestif de l'enfant, surtout de 
l'enfant du premier âge, forme un tout indivisible ; chez le nourrisson, 
l’étude anatomique comme l'étude clinique ne révèlent que des « gastro- 
entérites ». Toutefois, on peut, même à cet âge, reconnaitre à certains 
signes la participation prédominante du gros inteslin. 


A 
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Plus tard, chez l’enfant plus âgé, la distinction est plus évidente et 


plus facile à faire ; la colite s’isole cliniquement sinon anatomiquement, 
bien que, le plus souvent, on puisse observer quelques symptômes 
qui indiquent la participation de tout le tube digestif à la maladie. 


Historique. —Elle avait été signalée incidemment par Barrier qui en 
donna une courte description anatomique. Mais pendant longtemps on 
n’en trouva que quelques traits disséminés dans les chapitres des classi- 
ques qui traitent des entérites. Elle a été surtout étudiée en Allemagne ; 
Henoch en rapporte plusieurs cas dans ses lecons cliniques, sous le nom 
d'entérite catarrhale ; Baginsky lui donne une place importante sous 
le nom d’entérite folliculaire. A 

Négligée jusqu’à ces derniers temps en France, la colite a fait l’objet 
de quelques études surtout cliniques de MM. Comby, Hutinel, Guinon 
Calmels. Fe 

Récemment aussi, MM. Finkelstein, Escherich se sont efforcés 
d'isoler le microbe pathogène de cette entérite. 

Bien que le terme d’entérite folliculaire, généralisé én Allemagne, 
ait élé adopté en France par quelque pédiatres, je pense qu’il doit être 
rejeté. Si, en effet, par ce terme on entend désigner l’inflammation des 
follicules clos, c’est faux au point de vue anatomique, parce que les folli= 
cules clos ne sont jamais enflammés de façon isolée, ni même prédomi- 
nante ; de plus, ils ne secrètent pas de mucus, dont la présence est 
caractéristique des sécrétions coliques ; enfin, la folliculite du gros 


J 


intestin est une lésion banale que l’on trouve dans presque toutes les: 


maladies infectieuses qui atteignent à quelque degré le tube digestif. 

Le terme d’entérite calarrhale ne me semble pas plus justifié, car 
il implique l’idée de superficiel et comme nous le verrons, la colite 
peut aller de l’inflammation la plus légère à la dysenterie. 

Le terme de colite ou d’entérocolite auquel on peut ajouter l’épithète 
de glaireuse ou de muqueuse ou de membraneuse, suivant le type 
qu’elle affecte, me semble donc plus convenable. 


L'anatomie pathologique de la colite de l'enfant a été peu étudiée 
en France et ne nous arrêtera pas longtemps, car les descriptions qu’on 
en trouve manquent de précision ; cette affection est en effet rarement 
mortelle et quand elle le devient, elle est englobée dans les manifesta- 
tions plus graves de la gastro-entérite, dont les symplômes comme les 
lésions sont plus apparents. 

La muqueuse est gonflée et comme plissée, recouverte d’un enduit 
muqueux el transparent dans les cas aigus et récents, opalin ou grisà- 
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tre et même purulent quand l’'inflammation est plus intense et’ plus 
ancienne, épais et membraneux dans les cas chroniques. Cette produc- 
tion est d’ailleurs peu adhérente et se détache facilement sous l’action de 
l'eau. Les follicules clos isolés font une saillie arrondie grise ou gris- 
rougeâtre très visible, les plaques de Peyer sont aussi plus visibles et 
plus saillantes. Dans des cas rares, on voit des ulcérations parfois très 
nombreuses qui siègent au niveau des follicules ou même des plaques 
de Peyer; elles sont peu profondes, et généralement circulaires. En 
somme, gonflement, congestion et ulcération : voilà les éléments 
macroscopiques de l'anatomie des colites. 

Histologiquement, ces lésions sont moins connues. Baginsky 
indique l’infiltration surabondante de la sous-muqueuse par les cellules 
rondes, ce qui produit le développement excessif de cette couche et 
le plissement de la muqueuse signalé plus haut ; linfiltration cellulaire 
et la dégénérescence qui préparent la fonte et l’ulcération des follicules 
ne me semblent pas avoir l'importance ni la fréquence que leur ont 
données certains observateurs, en particulier Baginsky ; ce sont là des 
éléments accessoires qui ne prennent un grand développement que dans 
les cas graves ét compliqués. 

Ce qui parait être la caractéristique de la colite, c’est l’inflammation 
de l’épithélium de revêtement et surtout des glandes muqueuses ; la 
caractéristique histologique est, pour MM. Marfan et Léon Bernard qui 
ont fait une étude spéciale de l’anatomie des castro-entérites, la mulli- 
plication des cellulés muqueuses uütriéulaires (communication orale). 

La couche transparente qui recouvre la muqueuse est constituée 
par du mucus formant sur la lamelle des filaments extrêmement fins et 
contenant en suspension : des cellules muqueuses: très altérées dont le 
noyau est à peine visible et la forme le plus souvent méconnaissable ; 
des cellules embryonnaires à noyaux peu distincts, en dégénerescence 
granulograisseuse, enfin — dans les cas avancés où la suppuration s’est. 
développée — de-véritables cellules de pus serrées et abondantes. 

On y voit aussi des micro-organismes dont les uns à forme de 
bâtonnet rappellent beaucoup le colibacille, les autres à forme de:coccus ; 
ces microbes se retrouvent dans les glandes. M. Finkelstein en a fait 
une étude spéciale : dans une communication à la Société de Médecine 
de Berlin (13 juillet 1896) il décrit un bâtonnet isolé des selles et qu'il 
Seflorce de distinguer du colibacille par différents caractères, qui ont 
‘parû généralement insuffisants à établir sa spécificité. Aa 

: D'ailleurs, dans un travail tout récent (Zeitsch. f. Hyg:. 1898). 
M. Finkelstein décrivant-une forme de gastro-entérite où lés lésions du 
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gros inteslin occupent une place importante, arrive à des conclusions 
différentes ; bien qu’il n’ait pas de résultats bactériologiques définitifs, 
il tend à faire intervenir l’action pathogène du streptocoque, adoptant 
ainsi l’opinion de M. Escherich. 

Au Congrès de Moscou, en effet, M. Escherich nous a fait connai- 
ire que certaines entérites à type « folliculaire » donnent à l'examen 
bactériologique un streptocoque spécial, ayant dans l'intestin la forme 
de chainettes rigides à éléments aplatis ; se colorant par le Gram, et 
prenant en culture un aspect très voisin du pneumocoque ; ce strepto= 
coque pénètre dans les lymphatiques, le sang et les organes où on le 
retrouve ; on décèle aussi sa présence dans les urines. Je ne ferai 
que signaler la présence de trichomonas observés par Pagliari dans 
un cas d’entérite folliculaire, et du microbe pyocyanique isolé par 
M. H. Meunier, dans un cas de diarrhée glaireuse (cité par Nobécourt 
— Bull. Méd. août 1898). 

En somme, il ne semble pas douteux que des microbes, quels qu’ils 
soient, jouent un rôle dans le développement des entérocolites aiguës ; 
mais il n’est pas démontré qu'ils soient la cause première de la mala- 
die ; le plus souvent, comme le montre l'étude étiologique, l’action 
microbienne est préparée par une influence simplement irritante, 
chimique ou physique, et par certaines prédispositions. 

L'étude anatomique complète des colites devrait comprendre 
la description d’une affection encore mal classée et d’ailleurs raré, puis: 
que nous n’en connaissons qu'une dizaine de cas publiés par Hischprung, 
Walker, Griffith, Genersich, Mya : je veux parler du mégacolon. On 
admet que cette anomalie est constituée par une dilatation congénitale 
avec hypertrophie pariétale du colon. Il s’y joint une inflammation de 
la muqueuse puis de toute la paroi; mais la colite, d'après les auteurs, 
ne serait que secondaire, elle résulterait de la constipation et de l’accu- 
mulation des matières. Celle-ci engendre l’hypertrophie musculaire; 
les fermentations et le développement des microbes produisent l’antérite 
interstitielle. La sclérose et l’oblitération des artères pariétales favorisent 
la dénutrition et affaiblissent la résistance de la muqueuse ; aussi trouve- 
t-on dans toutes les autopsies des ulcérations. 

Enfin, il existe une colite locale secondaire qui est liée dans l'inva- 
gination intestinale ; peut-être celle-ci est-elle déjà préparée par une 
inflammalion antérieure, mais quand les cylindres sont emboités les 
uns dans les autres, il se développe une inflammalion d'abord de 
Ja séreuse, puis de toute la paroi qui peut aboutir, à la gangrène et 
parfois à l'élimination d’un fragment d’intestin. 
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Je ne feraique signaler les colites spécifiques de la fèvre typhoïde 
qui atteint parfois le gros intestin, mais ne dépasse jamais le cæcum 
chez l'enfant, — de la {uberculose, localisation rare chez l'enfant. 


_  Etiologie.— La colite s’observe à tout âge, mais au-dessous de 3 
ans, elle est plus souvent aiguë comme toutes les entérites ; elle est plus 
fréquente pendant la saison chaude, surtout vers la fin de l'été. Elle 
procède alors par épidémies ; je n’ai pas observé, pour ma part,la conta- 
gicn, bien que j'aie rencontré plusieurs enfants atteints à la fois dans 
une famille ; mais M. Finkelstein a vu dans la clinique de M. Heubner 
des épidémies provoquées par l’admission d’un enfant atteint d’entérite 
glaireuse. 

Les causes ne sont pas les mêmes chez le jeune enfant au-dessousde 
3 ans et chez l'enfant plus âgé; pour ce dernier, l’étiologie ressemble 
beaucoup à celle de l'adulte. 


1° Au-dessous de 3 ans.— Primitive, la colite succède à l'inges- 
tion d'aliments de mauvaise qualité ou irritanis, de fruits crus, insuffi- 
samment mürs (groseilles, pommes vertes), comme j'en ai cité ailleurs 
des exemples. 

Le lait altéré, sous toutes ses formes, cause l’entérite toxi-infectieuse 
banale, mais rarement la colite d'emblée ; celle-ci est alors secondaire. 

Le calomel à hautes doses, l’helminthiase (Loos, Snow, Sabrazès et 
Cabannes), les lavements chargés de corps irritants comme le naphtol, 
produisent la colite. 

Secondaire, la colite aiguë peut compliquer ou suivre toutes les 
entérites quelles qu’elles soient ; la fièvre typhoïde, quand lenfant, sou- 


mis à une diète prolongée reprend trop brusquement l'alimentation ; la 
rougeole, 


2° Au-dessus de 3 ans.— La colite de l’enfant plus âgé est, 
comme chez l’adulte, souvent préparée par l’hérédité neuro-arthritique : 
le père est goutteux, eczémateux, la mère est névropathe, hystérique ou 
neurasthénique. L’hérédité est parfois plus étroite et directe, la mère est 
atteinte elle-même d’entérite muco-membraneuse; il y a des familles où 
l’on souffre de l’intestin, où 2 ou 3 enfants ont de l’entérite glaireuse. 


À cette période de la vie, la grande cause de colite est la constipa- 
tion ancienne ; cet inconvénient s’était déja manifesté dans la première 
enfance; puis il a augmenté, parce qu'on l'a laissé se développer, ou 
pis que cela, on l’a combattu par des moyens irritants, par des purgatifs 
répétés, et on a produit ainsi une inflammation permanente, 
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Le mode d'action de la constipation est facile à comprendre et je 
n’y insiste pas. 

Enfin, la colite de la deuxième enfance n’est parfois que la suite 
d’entérites du premier âge, chez des enfants élevés au biberon ou ayant 
eu de la diarrhée pendant l'allaitement au sein. 


Symptomatologie. — La colite chez l’enfant affecte des formes 
variées. J’ai proposi récemment de distinguer les formes cliniques 
suivantes : 


: grave. 
Forme muqueuse re 
Colite tions, Me, ou catarrhale me 
localisée. 


Forme dysentérique. 


muco mem bra— forme indolente. 
neuse continue forme entéralgique. 

simples. 

dysentériformes. 


Colile chronique..... 
à paroxysmes | 


Colique aiguë muqueuse 


FORME GRAVE. — Chez un enfant de 1 an et demi à 4 ans, pendant 
la saison chaude, on voit apparaitre une indigestion (vomissement, fièvre 
légère et diarrhée) ; les premières garde-robes n’ont pas de caractère 
particulier, si ce n’est dans quelques cas, leur odeur infecte. 

Mais les matières fécales deviennent rapidement plus rares; le 
mucus qui avait passé inaperçu d’abord, apparait bientôt plus abondant, 
sous forme de masses globuleuses, de filaments verdâtres ou brunâtres, 
puis plus clairs et transparents. Ce mucus est plus ou moins dense; 
parfois nettement isolé, il arrive à constituer la totalité de la selle; par- 
fois il est mêlé à du liquide intestinal verdâtre ou séreux clair ; il a une 
odeur fade, assez caractéristique, maïs à peine perceptible dans quel- 
ques cas. Souvent il s’y ajoute un peu de sang en stries, ou intime- 
ment mêlé au mucus. 

Chaque émission est précédée de coliques et suivie d’épreintes et de 
ténesme; l’anus est parfois béant; au bout de quelques jours, la 
muqueuse tombe en piolapsus au moment des garde-robes. 

La miction est souvent douloureuse, l’urine est rouge, irritante, 
chargée de mucus. 

La langue est blanche au début, puis les bords et la pointe deviennent 
rouges, les papilles saillantes. La soif est vive: les aliments sont 
presque tous vomis, le lait même n'est pas toléré. 


LS 


FA | 


Leo 


Le ventre est de volume normal ou léoèrement rétracté dans sa 
région moyenne ; les parties latérales correspondant aux colons ascen— 


dant et surlout descendant sont tendues, douloureuses et brülantes. 


Les pommettes sont rouges au début, puis les yeux s’excavent, se 


….cerclent de noir; la face devient pâle, les traits sont tirés, le pli nasal 


s'accentue ; les lèvres sont généralement très rouges au début, mais 
pâlissent ultérieurement ; la peau est sèche et chaude, le pouls vif, petit 


et dur, la respiration accélérée. 


Très agité dans les premières heures, l’enfant ne tarde pas à s’af- 


“ faiblir sous l'influence des pertes de liquide, des vomissements, des dou- 


leurs et du ténesme ; les enfants très jeunes sont plongés dans la 
torpeur. 

La température, dans les formes graves, atteint 39° et plus; les 
formes moyennes ne dépassent pas 38° et 38°,5. Quelquefois la tempé- 
rature présente des oscillations régulières. 


Marche.— L’affection, dans son ensemble, dure de six à dix jours; 
pendant tout ce temps l'appétit est nul. 

La réapparition des matières fécales est le premier signe d’amélio- 
ration; on y voit encore des matières muqueuses, mais plus épaisses, 
comme purulentes, puis celles-ci disparaissent. La fièvre tombe. L’ap- 
pétit reparait, la langue se nettoie, le ventie reprend lentement sa sou— 
plesse. 


La convalescence est toujours longue ; pendant des jours et quel- 


quefois des semaines, l'enfant reste pâle et faible, très amaigri. 


Les rechutes sont fréquentes, soit spontanément, soit sous l’in- 
fluence de l'alimentation trop vite reprise. Dans ce cas, la guérison n’est 
souvent définitive qu'après plusieurs poussées successives. 

La terminaison mortelle, rare dans les formes pures, résulte de 
l’affaiblissement rapide de l'enfant, parfois d'accidents infectieux avec 
hyperthermie, comme dans les autres entérites. Plus rarement encore, 
l’entérite s’agorave au point de donner lieu à des accidents cholérifor— 
mes ; l’enfant offre alors tout le tableau de laloidité cholérique ; des 
accidents méningitiques s’y joignent dans quelques cas. 


FORME BÉNIGNE. — La colite atteint rarement la gravité de la 
forme précédente ; plus souvent les accidents s’atténuent. 

L'enfant présente depuis quelques jours une diminution de l'appétit, 
il a la langue blanche ; puis il se plaint du ventre et vomit une ou deux 
fois ; les garde-robes deviennent plus fréquentes (3 ou 4 en 24 heures) 
et contiennent du mucus mêlé aux matières. 


= 


Dans ces cas bénins, la température s'élève de 2 à 5 dixièmes au— 
2 
dessus de la normale. Les symptômes sont parfois si atténués qu'ils 
yMm}F 
passent inaperçus ; une légère purgation et la diète à laquelle se soumet 
le malade de lui-même, en ont rapidement raison. 


Aussi ne méritent-ils pas une plus grande speculition. 


FORMES LOCALISÉES OÙ PARTIELLES. — Il arrive que la colite prédo- 
mine dans telle ou telle partie du gros intestin. 


1° On la voit, par exemple, se localiser dans le côlon ascendant et 
surtout le cæcum ; la fosse iliaque et le flanc droit sont tendus, le malade 
y éprouve des douleurs sourdes et de véritables coliques ; la peau y est 
chaude, et la palpation est douloureuse. ; 

C'est en somme une véritable #yphlite. On conçoit facilement que 
si le début est brusque, avec des vomissements et dela fièvre, on puisse 
penser à une appendicile. 

Toutefois, la douleur est moindre que dans l’appendicite, elle est 
plus diffuse, nettement ctcale ; on ne trouve pas le point de Mac 
Burney, on ne sent qu’une tension arrondie, sans induration; il n’y a pas 
de constipation, mais au contraire, des garde-robes glaireuses ; enfin 
le froid qui soulage les douieurs d’appendicite est plutôt nuisible dans la 
colite cæcale. Ce diagnostic devient toutefois très épineux quand les deux 
affections coïncident. 

Cette forme guérit généralement assez vite, ou bien l’inflammation 


se généralise à tout le colon. Quelquefois, la douleur s’éternise en un 
mème point. 


2° Beaucoup plus souvent la colite parait se localiser au côlon 
descendant, ou à VS iliaque (siygmoïdite) el aux parties supérieures du 
rectum . 

La douleur est dans la fosse iliaque gauche et l'évacuation des 
malières s'accompagne de ténesme. 

On peut observer ces localisalions successives chez un même malade. 

FORME DYSENTÉRIQUE. — Ce n’est autre chose que le tableau plus 


ou moins chargé de la dysentérie sporadique. L’affection débute soit 
insidieusement par une légère diarrhée glaireuse qui devient plus tard 


sanguinolente, soit brusquement par plusieurs selles survenant coup SU 


coup, d’abord diarrhéiques, puis chargées de sang; en même temps 
surviennent des vomissements et la fièvre. 


n 


La face est rouge, la peau chaude, le pouls vif et dur; la langue 
est allongée, rouge, surlout aux bords et à la pointe, les papilles sont 
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saillantes. L'enfant se plaint d’une soif vive, les boissons froides et les 
aliments provoquent de vives douleurs de l’estomac et du ventre. 

L’abdomen est rétracté au centre, dur et tendu au niveau des diffé- 
rentes régions du côlon. Les douleurs vagues et continues occupant 
tantôt les flancs, tantôt la région péri-ombilicale, deviennent plus aiguës 
par moments et cessent avec l'évacuation des garde-robes. L'enfant 
pousse alors des cris, fait de violents efforts ; l'anus est rouge, béant et 
cette crise douluureuse n’aboutit qu’à l'émission de quelques gouttes de 
liquide muqueux et sanguinolent. 

Les caractères de ces garde-robes sont à peu de chose près ceux de 
la dysentérie vraie, variant du «frai de grénouille » au « crachat pneu- 
monique » sans atteindre toutefois jamais l'aspect de « raclures de 
boyau ». 4 

Les épreintes rectales s’accompagnent de ténesme vésical ; 
lurine est rare, très foncée. 

La dépression des forces est, dès le début, considérable ; lenfant 
est dans la torpeur, mais son sommeil est à chaque instant interrompu 
par des douleurs et des plaintes. 

Le sang disparait des garde-robes au bout de quelques jours, puis 
le mucus disparait à son tour et la diarrhée revient, précédant le retour 
des garde-robes normales. La fièvre qui dans les premiers jours atteint 
jusqu'à 39° et 39°,5, cesse généralement au bout de 8 jours, 10 au plus. 
Elle est parfois suivie d’une courte période d'hypothermie. 

La guérison survient quelquefois très rapidement; mais, comme la 
forme simple, la colite dysentériforme laisse souvent des traces d’inflam- 
mation chronique. D'ailleurs, comme nous le verrons plus loin, ces cas 
ne sont ordinairement que des poussées paroxysliques survenant dans 
le cours d’une colite chronique méconnue. 


DIAGNOSTIC DE LA COLITE AIGUE 


. Dans ses formes lézères, la colite aiguë peut passer inaperçue, l’exa- 
men seul des selles permet de la reconnaitre, et la présence de matières 
muqueuses suffit à cela ; la sensibilité du gros intestin complète cet 
élément de diagnostic. 

L’entérile ordinaire se distingue de la colite par la diarrhée non 
glaireuse, franchement fécale, par le ballonneinent plus uniforme du 
ventre, l’indolence du côlon à la pression. 

Quand la maladie débute brusquement, les. vomissements répétés 
et parfois verdätres, le ballonnement, la sensibilité très vive de l’abdo-— 
men, peuvent en imposer pour une péritonite ; toutefois, la persistance 
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et la fréquence des garde-robes, l'émission persistante des gaz, le. 


ténesme éloignent rapidement cette hypothèse. 
Dans d’autres cas, la torpeur, la fièvre, la rougeur de la langue, la 
douleur des fosses iliaques simulent la fôvre typlioïde. Mais, dans celle- ! 


ci, la rate est plus grosse, le ballonnement plus général, la langue est 
moins rouge, la gorge est enflammée, le pouls est inoins rapide et plus ! 


fort, la température est plus élevée, les selles ne sontpas glaireuses. : 
Quand on se trouve en présence de la forme dysentérique, il faut ne: 
pas se laisser tromper par le saignement auquel donne lieu le prolapsus 
du rectum qui complique la diarrhée. De même faut-il s'assurer qu'il 
n'existe pas d'invagination intestinale. 
La colite dysentériforme se distingue de la dysenterie vraie par 
l'absence de contagion, par son évolution moins crave. 


Colite chronique 


La colite chronique est beaucoup plus fréquente qu’on ne le croit ;, 
elle apparait surtout après 2 ans, chez des enfants ordinairement cons— 
tipés. 

Elle débute de 2 manières différentes ; tantôt à la suite d’un entérite 
aiguë à forme muqueuse ou dysentérique, l'enfant reste « sensible de 
l'intestin » et la colite est dès ce moment installée ; tantôt elle se ma- 
nifeste insidieusement par de vagues douleurs, des coliques pendant la 
digestion, ou des alternatives de constipation et diarrhée. 

Les enfants atteints de colite chronique ont généralement un type 
extérieur assez caractéristique. {ls sont très pâles, on les traite d’ «ané- 
miques ; dans les cas anciens, celte pâleur est bistrée ; la peau est pig- 
mentée, principalement sur la face et le cou, traduisant l’état d’intoxica- 
tion profonde dont souffrent ces enfants. Les yeux sont cerclés de noir ; les 
pommeltes sont quelquefois roses, mais toujours le pourtour du nez est 
d’une teinte jaunâtre ; en revanche les lévres sont d’un rouge vif. 
Ces malades sont maivres, émaciés même, au point de simuler, à un 
examen superficiel, une tuberculose profonde, Ils sont sensibles au 
froid, ont les pieds facilement froids ; la paume des mains, au contraire, 
est brülante. 

La langue, b'anche et empâtée à la base, est généralement rouge 
à la pointe ; mais son aspect change avec l’état de l'intestin. L’haleine 
est fétide, ou du moins fade ou légèrement acide. Le ventre est tantôt 
ballonné, tantôt rétracté. 

Au point de vue de la seasibilité, l'intestin s> comporte de façon très 
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variable : dans certains cas, la palpation ne réveille aucune douleur ; 
dans d’autres, la moindre pression, le moindre frôlement sont doulou— 
. reux ; il s’agit alors d'enfants névropathes, à sensihilité générale exces- 
sive. La douleur siège surtout au niveau de l’S iliaque, moins souvent 
sur le côlon transverse, et le cæcum. 

Le gros intestin, assez facile à explorer dans Îles FORMES INDOLENTES, 
est généralement tendu et dilaté ; on sent dans PS iliaque des boules 
dures de matières accumulées ; plus rarement la main perçoit comme 
un cordon arrondi dans la fosse iliaque, analogue à la corde de Glénard. 
Ces sensations différentes sont dues à deux états anormaux de l'intestin, 
l’atonie et la sténose qui peuvent alterner ou coiïncider chez un même 
. sujet dans des régions différentes. 

Ces enfants sont presque toujours névropathes à quelque degré, 
_émotifs, tristes, irascibles. Ils se plaignent de douleurs sus-ombilicales 
qu’on prend pour de la gastralgie ; parfois ce sont de véritables coliques. 
Chez quelques enfants, ces douleurs se répètent et s’établissent au 
. point de constituer une FORME ENTÉRALGIQUE. Dans ces cas, la douleur 
. est à la fois profonde et superficielle, le frôlement du doigt sur le ventre 
suffit à la réveiller, la palpation profonde est intolérable ; les contrac- 
. tions musculaires elles-mêmes sont douloureuses et on voit le malade, 
. quand il se met debout, rester plié en deux pour éviter la souffrance. 

Au point de vue des garde-—robes, ce qui domine chez ces enfants, 
c'est la constipation ({ype constipé). Quelques enfants finissent par 
perdre complètement l'habitude de l'effort de défécation ; la constipa— 
tion, chez eux, résulte non seulement de l’atonie intestinale et de la 
sécheresse des matières, mais aussi de l'absence complète de besoin. 

Les matières sont formées de boules dures, noires, ou brunes, 

parfois marbrées de teintes diverses, ‘et d’odeur infecte. Elles sont 
_ recouvertes de mucus en stries blanchätres ou en couche continue; 
. quand le mucus est plus concret, il prend la forme de membranes blan- 
ches, grisâtres, ou gélatiniformes, comme chez l'adulte. 

La constipation, dans certains cas, allerne avec des crises de 
diarrhée; celle-ci apparait soit après un écart de régime, soit comme 
effet direct de la constipation agissant comme corps étranger. Alors les 
selles sont fétides, comme putréfiées, chargées de mucus brunâtre et 
mousseux, accompagnées de gaz infects. Chez certains enfants mal 
: nourris, la diarrhée remplace la constipation ; ils ont deux à trois selles 
* par jour, semi-liquides, glaireuses, d’odéur infecte. Ce éypediarrhéique 
se voit surtout quand on les soumet au régime lacté. Au moment des 
* poussées diarrhéiques apparait quelquefois du sable intestinal, 
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L'appétit est nul ou capricieux; la digestion est lente et pénible : à 
ce moment, la face rougit, des bâillements et des éructations apparais- 
sent, précédant les douleurs de ventre et les coliques qui simulent quel- 
quefois, comme je l’ai dit, la gastralgie ; la peau est chaude et moite ; 
c’est une véritable fièvre de digestion, bien que l'élévation de tempé- 
rature ne soit à peine appréciable au thermomètre. Pendant la nuit, ces 
malaises troublent le sommeil, provoquent de l'agitation, des plaintes et 
une transpiration abondante’ bien souvent les mauvaises nuits chez 
l'enfant n’ont pas d’autre cause qu’une digestion intestinale défectueuse. 

Les urines ont une coloration anormale ou très foncée, ou verdatne 
une odeur désagréable et contiennent de l’indican. 

Le foie est augmenté de volume, mais c’est plus un effet de la cons- 
tipation et de l’intoxication qui en résulte, que de l’entérite elle-même. 

Ainsi constituée, l’affection reste longtemps stalionnaire, interrom- 
pue de temps en temps par des poussées aiguës ou paroxysmes qu'on 
observe aussi, comme je l’ai dit, au début de l’affection ; tantôt il s’agit 
d'une simple diarrhée muqueuse avec ballonnement, douleur et fièvre, 
tantôt d’une poussée dysentériforme. Elles affaiblissent ReRug les 
malades. 

Les enfants cessent de croitre, ils restent petits, les os grêles, les 
membres minces, la poitrine étroite. Si on les laisse livrés à eux-mêmes 
jusqu’à l'adolescence, la différence éclate plus vivement. Mais quelque 
profonde que soit cette dystrophie, elle ne prend que rarement l’aspect 
du rachitisme. 


Pronostic.— Il est sombre, car la colite chronique est une affection 
tenace, résistant parfois au traitement le mieux dirigé, facilement aggra- 
vée par les médications intempestives et illogiques ; mal soignée, elle 
est indéfinie. Arrivés à l’âge adulte, ces malades deviennent générale- 
ment dyspeptiques, neurasthéniques, et de la variété la plus fâcheuse ; 
carils présentent de l’entéroptose, de la mobilité du rein droit et tous les 
troubles qui en résultent. 

Mais il faut ajouter que, bien soignés dès le début, ils guérissent 
ordinairement très bien. 


Diagnostic.— Chez quelques enfants, la pâleur et l’amaigrisse- 
ment sont tels qu’on pourrait à un premier examen penser à la {wbercu- 
lose. Ils s’en distinguent cependant assez facilement par les caractères 
suivants : ils sont plus pigmentés que les enfants tuberculeux qui sont 
généralement d’une päleur blanche ; leurs lèvres sont rouges, tandis que 
celles des tuberculeux sont décolorées. Ils présentent rarement des 
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ensorgements ganglionnaires ; ils ont peu d’appétit alors que les enfants 
tuberculeux le conservent longtemps; leur diarrhée, quand ils en ont, a 
des caractères très différents de celle des tuberculeux. Le gonflement de 
la rate et du foie est beaucoup moindre que chez les tuberculeux. 

La péritonite chronique donne lieu à un tympanisme beaucoup 
plus considérable et plus diffus que la colite; la constipation est la même, 
mais il n’y a pas d'émissions muqueuses. La palpation donne une réni- 
tence égale partout, qui ne permet pas de sentir l'intestin, mais de 
constater l'existence de noyaux indurés. 

Dans la forme entéralgique, les douleurs peuvent simuler la gas- 


tralgie ; c’est un accident des plus rares chez l'enfant et qu’il ne faut 


diagnostiquer qu'avec les plus grandes réserves. 
Quant à l’appendicite chronique, elle donne toujours lieu à une 
induration profonde, d'accès facile, 


COMPLICATIONS DES COLITES 


Elles ont été déjà signalées pour la plupart, chemin faisant, 


1° Dans la colite aiguë, je ne citerai que l’hémorrhagie intestinale 
qui est rare d'ailleurs ; M. Costinesco en a rapporté un cas qu'il 
doit à M. Claisse. J'ai observé, pour ma part, plusieurs cas d’hémorrha-— 
gie intestinale, vraie, dans lesquels, malgré mes recherches, je n'ai 
jamais constaté de colite. 

Les abcès, ies furoncles multiples se voient dans la convalescence, 

La broncho-pneumonie secondaire complique l’entéro-colite 
comme toutes les infections digestives. 

La péritonite signalée par Baginsky doit être bien rare. 

Le prolapsus rectal mérite à peine le nom de complication. 

2° Certains accidents sont communs à toutes les formes de colites. 


Et d’abord l’appendicite est-elle fréquente dans la colite ? Contrai- 
rement à M. Dieulafoy, je ne crois pas qu’on puisse nier ni leur coïnci— 
dence, ni leurs rapports de continuité ; la dépendance anatomique 
des deux organes suffirait à le faire comprendre, mais c’est un fait d’ob- 
servation indéniable qui ne peut échapper aux médecins d’enfants. 
Tel est le témoignage clinique de M. J. Simon, qui, depuis long- 
temps, a signalé cette coïncidence, de MM. Reclus, Mathieu, Siredey 
(observations chez l’adulte), de MM. Comby, Marfan et de mes pro- 
pres observations chez l'enfant. On peut dire en effet que les enfants 
atteints d'appendicite ont rarement un passé vierge de toute anomalie ; 


on trouve dans leurs antécédents, des coliques, des ballonnements, de la 
74 
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diarrhée, de la constipation (Gordon). Ne sont-ce pas là des signes de 
dÿyspepsie intestinale ? 

Bien plus, la symplomatologie de l’appendicite peut être modifiée 
ou obscürcie par l'existence d’une colite concomitante, comme le montre 
une observation que j'ai publiée cette année. 

C’est une application de cette loi déjà signalée chez l'enfant : les 
différentes parties du tube digestif n’ont pas d’individualité pathologique. 
_ La lithiase intestinale que j'ai signalée ne peut être considérée 
comme complication. 

M. Escherich, puis M. Trump ont montré la coïncidence fréquente 
de la cystite avec l’entérite « folliculaire » ; ce dernier a constaté la’ 
présence des bactéries dans lurine, 14 fois sur 17 malades. Plus récem- 
mént encore, M. Hutinel en rapportait quelques observations. 

Comment se fait l'infection vésicale ? Chez les filles on admet qué. 
grâce aux liquides qui souillent-le périnée et la vulve, les colibacilles 
pénètrent directement dans l’urèthre et la vessie ; aussi sont-elles plus 
fréquemment atteintes (14 filles contre 5 garçons en réunissant les chif- 
fres de Trump et Hutinel). Mais chez les garcons, il faut chercher une 
* autre mode d'infection : elle se ferait directement à travers les parois. 
du rectum et de la vessie accolées, mécanisme dont M. E. Raymond a | 
montré la réalité chez les femmes atteintes d'infection des annexes. On 
ne saurait, en effet, admettre la pénétration par la voie vasculaire, ce qui 
supposerait une infection générale, inadmissible en l'absence d’acci- 


dents généraux. 

Accidents infectieux généraux.— Je ne ferai que signaler la) 
fièvre qui parait résulter à la fois de l’intoxication digestive et de l’infec-. 
tion colibacillaire. La même raison peut expliquer les accidents de ménin- 
gisme assez fréquents dans les formes aiguës et la broncho-pneumonie. 


Accidents toxiques. Troubles cutanés. — Au cours de la cohte 
aiguë, il est commun d'observer des éruptions de type varié ; tantôt il 


s’agit de petites papules siègeant sur les membres, le ventre, rarement 


la face ; lantôt ces papules deviennent vésiculeuses et pustuleuses ; j'ai 


vu, re certains cas, un vérilable purpura compliquer la colite. À ce 


propos, je rappelle qu'il y a une forme de purpura dans laquelle les trou= 


bles digestifs et particulièrement intestinaux sont la règle ; on peut se M 


demander si le purpura n’est pas. alors un accident secondaire à 


l'infection intestinale. Enfin on pourrait voir de véritables érythèmes 2 


diffus morbilliformes, sile cas M. Galliard est probant, ce que je ne, 


pense pas. ‘F0 
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Dans la colitechronique, les dermatoses affectent presque toujours le 
type prurigineux ; sous sa forme la plus bénigne, l’éruption occupe les 
avant—bras, le dos des mains (strophulus) ; plus tenace, plus étendue, 
l’éruption est parfois un véritable prurigo ; les papules roses.et lisses 
au début, brunâtres et croùteuses plus tard, finissent par occuper tout 
le corps, même la plante des pieds et le cuir chevelu ; l'enfant ne cesse 
de se gratter, et l’insomnie ajoute une nouvelle cause d’affaiblissement à 
son état déjà précaire. Je signalerai enfin, des éruptions ortiées passa- 
gères et l'eczéma sec plus ou moins étendu. 


Accidents nerveux.— Les enfants alteints de colite chronique 
sont presque toujours névropathes, souvent irritables et fantasques. 
Quelques-uns sont incapables de travail, ou du moins de continuité 
dans l'effort ; beaucoup dorment mal et sont alors couverts de sueurs. 

Les convulsions, comme on l’a vu, compliquent la colite aiguë, de 
même que les accidents méningitiques ; M. Cautru a observé des acci- 
dents épileptiques dans la colite chronique. 

Enfin la néphroptose peut accompagner la colite chronique, 
surtout à l'approche de l'adolescence. 


TRAITEMENT 


Je n’exposerai ici que les grandes liones du traitement, 
gs 8 


Colites aiguës muqueuses 


a) Au début, il importe de calmer les douleurs abdominales 
et le ténesme, la fièvre et l'agitation. Les bains tièdes à 32-35°, suivant 
l’âge et la température du malade, les compresses chaudes sur le ventre, 
les petits lavements d’eau chaude, rempliront une partie de ces indica- 
tions. La poudre de Dower, l’antipyrine et le chloral sont les meilleurs 
calmants à employer chez l'enfant, car l’opium est généralement mal 
_ toléré ou manque le but. 

L'alimentation est un point important du traitement ; au début, 
l'intolérance de lestomac permet seulement de donner de petites quan- 
tités de liquides chauds, des décoctions végétales principalement, car le 
lait provoque des coliques et augmente la diarrhée ; parmi les aliments 
bien tolérés au début, il faut signaler aussi la décoction blanche de 
Sydenham, l’eau albumineuse. 


b) Période d'état. — Les moyens précédents suffisent à diminuer 
le nombre des garde-robes et les douleurs. Quand le ténesme a diminué, 


— 588 — 


on peut alors commencer la thérapeutique locale par les lavements et 
les purgations, — avec prudence toutefois, — car dans certains cas 
l'intestin est très intolérant. 

Le lavement est presque toujours bien toléré à cette période: il 
sera composé d'eau bouillie, chaude (38-40°), à laquelle on peut ajouter 
soit un peu de guimauve, soit du chlorure de sodium ou bien du borate 
de soude; d’ailleurs la température de l’eau a plus d'importance que sa 
composition. 

Le lavage ou entéroclyse est rarement applicable, car il est doulou— 
reux à cette période, et irrite l'intestin ; enfin, s’il est fait avec une pres- 
sion il peut produire une desquamation plus abondante de la muqueuse ; 
il est cependant utile quand il y a peu de douleurs, quand le mucus est 
abondant et les selles rares. 

Quand la douleur est minime avec des garde-robes mi-glaireuses, 
mi-diarrhéiques, on peut alors, dès Le début, provoquer une évacuation; 
en tout cas, il arrive un moment où elle s'impose. Si les garde-robes sont 
peu odorantes, si l'estomac est tolérant, on peut donner l'huile de ricin 
ou la magnésie. Si les selles sont putrides, d'odeur infecte, ce qui se voit 
surtout au début de l’entérite ou dans les formes mixtes, le calomel est 
d’une grande utilité ; on l’administre à doses fractionnées: pour un enfant 
de un an, 0,01 à 0,02 centigr. divisés en 3 ou 4 paquets qu’on donne 
d'heure en heure environ ; à 2 ans 0,03 centigr. en 4 paquets, etc... On 

cesse l'administration du médicament s’il apparaît des coliques ou du 
sans dans les garde-robes. | 


3° Période d'amélioration et convalescence. — Les selles sont 
beaucoup moins fréquentes, contiennent peu de mucus et deviennent 
franchement fécales. 

On augmente l'alimentation en essayant des aliments plus nouris- 
sants comme les biscuits, la croûte de pain, les œufs très peu cuits, le 
lait de poule, le tapioca au bouillon, les bouillies ou les panades, 
enfin le lait stérilisé coupé, puis pur. 

Pendant Ja convalescence, il faut combattre la constipation si fré- 
quente, par l’huile de ricin, le sulfate de soude, ou la magnésie. Quel- 
quefois la diarrhée tend à s’éterniser ; dans ce cas, on peut recommander 
le tannigène à doses de 0,10 à 25 centigr. renouvelées 3 à 4 fois par 


jour. 
Colite dysentériforme 


Les mêmes moyens sont applicables. Toutefois l’ipéca est dans ce 
cas, particulièrement recommandable ; on le donnera à doses de 0,20 
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centigr. à 1 gr. 50 ou ? grammes, suivant l’âge, en infusion dans 100 
grammes à 200 grammes d’eau sucrée, ou en potion, associé à l’opium, 
Éviter les vomissements, en éloignant ou en diminuant les doses, 
suivant les cas ; on cessera quand les garde-robes deviendront féca- 
loïdes. 
_ On donnera en outre de petits lavements d’antipyrine associée à une 

goutte de laudanum. 

On fait boire abondamment. 

Si les selles restent dysentériques plus de 3 ou 4 jours, il est bon 
d'essayer les lavements de nitrate d’argent, à doses très faibles, (0,2 
centigr. pour un litre d’eau distillée), à donner chauds. 


TRAITEMENT DES COMPLICATIONS 


Le collapsus, l’agidité qui compliquent certaines formes de colite 
aiguë réclament une intervention énergique. 

On doit réchauffer artificiellement par les bains chauds à 37° ou 38° 
auxquels on ajoute soit du vin, soit des espèces aromatiques, relever 
la tension artérielle par les injections sous-cutanées de sérum artificiel 
à doses plus ou moins fortes, suivant l’état de dépression de l'enfant. 

Les accidents méningitiques relèvent des bains tièdes et de tout le 
traitement antitoxique (lavages et injections). 

On ne négligera pas les complications vésicales ; on doit les préve- 
nir en maintenant la vulve dans le plus grand état de propreté et en 
s’opposant aux souillures du périnée. Quand la cystite est établie, les 
accidents intestinaux sont ordinairement finis ou très améliorés et per— 
mettent une intervention active sur la vessie : l’usage du biborate de 
soude ou du salol à l’intérieur (0,10 centigr. à 1 gr. suivant l’âge) 
diminue le nombre et la virulence des colibacilles ; mais on n'obtient la 
stérilisation de la vessie que par les injections répétées de permanga- 
nate de potasse en solution à 1 p. 5000 (Hutinel). 


Colite chronique 


Comme toutes les affections chroniques du tube digestif, celle-ci 
demande une surveillance continue et une grande variété de moyens en 
rapport avec la variabilité des symptômes. 

Voici les principales indications : 

1° Combattre les tendances névropathiques des jeunes sujets; dans 
ce but donner des bains fréquents et prolongés, des douches tièdes tous 
les jours; éviter la fatigue, la marche, surtout quand apparaissent les 
douleurs intestinales, | 
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2° Régler soigneusement le régime alimentaire suivant que domine 
la constipation ou la diarrhée. 

a) Dans le premier cas, donner les soupes maigres, les soupes aux. 
légumes très cuits el passés, les viandes bouillies, le poisson bouilli, 
les légumes secs, les salades cuites, les fruits cuits en abondance. h 

Ce régime ne peut combattre qu'imparfaitement la constipation 
parce qu'il doit éviter un autre écueil: lirritation de l'intestin ; les 
aliments laxalifs qui sont ordinairement grossiers et de digestion diffi- 
cile sont mal tolérés des enfants atteints d’entérite. 

b) Si la diarrhée domine, le régime lacté intégral avec le lait stéri- 
lisé en a quelquefois raison ; mais, le lait est souvent mal toléré et 
auymente alors la diarrhée. Dans ce cas, on nourrit avec les bouil= 
lies, les panades, la farine lactée à l’eau, les œufs peu cuits, les viandes 
jeunes et bien hachées, le poulet et le poisson bouillis; la viande de 
mouton crue et finement pulpée, la purée de pommes de terre, de, 
lentilles ; on ne donne du pain que la croûte, ou on le remplace par les 
biscottes, le pain grillé (Mathieu). Comme je l’ai dit, la digestion est, 
dans ces cas, souvent pénible et douloureuse. On se trouve bien alors 
de l'aider en donnant de l’acide ‘chlorhydrique, en potion légèrement. 
opiacée (Henoch). 

3° Combattre l'inflammation du gros intestin. Les bains chauds 
tous les 2 ou 3 jours, les compresses chaudes appliquées matin et soir 
sur le ventre (suivant la méthode de M. Mathieu) sont d’une efficacité 
incontestable. Les lavages à l’eau bouillie et chaude additionnée de 
borate de soude (2 pour 1000) nettoient la muqueuse et donnent à lin- 
testin plus de souplesse en combattant la sténose active que présente 
parfois PS iliaque. 

4 Combattre les douleurs et les coliques. Les. HE ARS eS chaudes 
et les bains tendent à ce but. 

5° Modifier les putréfactions intestinales par le calomel, soit à dôse. 
purgative soit à doses petites et fractionnées. Le benzonapthol associé 
au bétol etausalicylate de bismuth ou de magnésie, complètent son action. 

6° Combattre les poussées aiguës d’entérite. 

7° Malgré les traitements précédents, l’enfant atteint de colite est à 
chaque instant menacé de rechutes s’il reste constipé. Ii importe donc 
de combattre la constipation par tous les moyens et d'obtenir une garde- 


robe journalière. HAE \ "2 
Les lavements sont généralement insuffisants : les lavages sont 


plus utiles, mais souvent il faut y joindre Fe ee à l'huile... 
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On est souvent obligé de faire usage des laxatifs, qu'il importe de 
varier et dont le meilleur est l'huile de ricin à petites doses. Enfin et 
surtout on appliquera le massage pratiqué avec une grande prudence et 
une extrême douceur. 


Discussion 


M. LEGENDRE. — Dans le rapport si complet et si remarquable de 
mon ami Guinon, j'appuierai parliculièrement son opinion sur la coexis- 
tence fréquente de l’appendicite et de la colite ; jy insisterai d'autant 
plus, qu’une opinion contraire, tombée de haut, c'est-à-dire de la tri- 

bune académique, pourrait entrainer la conviction du public médical. 
 Dansia plupart des cas d'appendicite que j'ai observés, il y avait eu anté- 
rieurement des troubles dyspeptiques et plus spécialement des atteintes 
plus ou moins frustes de typhlo-colite. 

Je relève aussi le passage où il dit que l’on tend à abuser de la diète 
hydrique dans le traitement de colites aiguës. Il faut en effet s'entendre. 
Quand cet esprit original, qui nous a laissé des préceptes thérapeutiques, 
les uns hasardeux les autres excellents, Lulon, a vanté la diète hydrique 
aux début des affections aiguës du tube digestif chez les petits enfants, 
il a dit quelque chose de parfaitement juste, suivant moi. Mais, si cette 
diète hydrique doit être absolue et immédiate pour être efficace, elle doit 
être de courte durée ; dès que le tube digestif est débarrassé de tous les 
résidus des fermentations, on peut recommencer à donner des liquides 
légèrement alimentaires et en tout cas on complète l’hydratation insuffi- 
sante de l'organisme par des injections sous-cutanées de sérum artificiel. 

M. Broca. — Je veux insister sur ce fait, mis en relief par M. Le 
Gendre, qu'à mon sens aussi l’appendicite esten général une localisation 
spéciale de la colite. Cela se concoit anatomiquement, l’appendice n’est 
que le bout désaffecté du colon. L'importance de cette donnée est grande 
au point de vue de la prophylaxie, et c'est pour cela qu’il faut y revenir 
à toutes les occasions possibles. A maintes reprises déjà divers méde- 
cins et chirurgiens l'ont étayée sur des preuves, et aujourd’hui j'en 
reste à une simple assertion. Sans doute, comme dit M. Le Gendre, 
l'opinion inverse est « tombée de haut », mais que M. Le Gendre se tran- 
quillise sur l'avenir, car nous savons que : 


Plus on tombe de haut, plus la chute est terrible, 
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La Diarrhée verte des Nouveau-nés 
Par le D' Rurr1é (de Gardanne), 


La maladie qui cause la plus forte mortalité parmi les enfants du premier 
àge est la dyspepsie gastro-intestinale des nourrissons. | 

En un volume que nous devons publier très prochainement, nous l'avons 
décrite sous le titre de : Diarrhée verte ‘des nouveau-nés, du nom du syn- 
drôme prédominant de la maladie (1). 

Le D' Marfan évalue à 50.000, environ, le nombre d'enfants, âgés de 0 à 
l'an, que l'infection gastro-intestinale, sous toutes ses formes, enlève par an à 
la France (2). 

Le D' Comby, dans son Livre des Mères, dit : « Sur les 12 premiers mois 
de la vie, c'est le premier mois qui présente la mortalité la plus forte ; les 
quatre dixièmes des nouveau-nés meurent. Il meurt dans ce mois autant 
d'enfants que dans le 2° et le 3° réunis (3) 

D'après le Bulletin de Statistique municipale, la mortalité par athrep- 
sie des enfants du 1‘ âge est, pour la seule ville de Paris, d'environ 6.000 
décès par an ; elle indiquerait, pour la France entière, une mortalité annuelle 
de près 80.000 enfants ({). 

Peut-on parvenir à diminuer cette léthalité par athrepsie des enfants du 
1°" âge, encore si élevée ? C'est notre conviction ; par des moyens autant pro- 
phylactiques que curatifs. Cette affection meurtrière de la première enfance 
est curable à tous ses degrés ; la traiter est bien ; la prévenir est mieux. 

L'infection gastro-intestinale des nourrissons a été mag'istralement décrite 
sous le nom d’athrepsie par Parrot; de dyspepsie des nouveau-nés par 
J. Simon ; de diarrhée verte par és 

La sy none séparée de chacun des stades d'évolution de Ja mala- 
die semble faire de chacun d’eux autant d’entités morbides. 

Dans un travail d'ensemble et d'observations cliniques, nous avons 
essayé, à la lumière des faits, de donner à la dyspepsie gastro-intestinale des 
nourrissons son entière physionomie, d’en faire une seule entité morbide par 
la description complète de ses symptômes et de leur corrélation, en insistant 
surtout sur les causes qui lui donnent naissance. 


La dyspepsie gastro-intestinale des nourrissons est une maladie à type 
bien défini. 
| rois périodes bien distinctes, mais d’une étroite corrélation entre elles, 
la caractérisent : 


(1) La Gouttette ou la Diarrhée verte des Nourrissons, 1 vol. 276 p., Paris 1899, 
(2) Marfan.— Semaine Médicale, 1896, p. 469. 

(3) Comby.— Livre des Mères de famille, p. 278. 

(4) Quinzaine Méd., sept. 1898. 
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Une première période de dyspepsie, marquée par des vomissements ali- 
mentaires de lait caillé et par des selles grumeleuses et panachées (mélange de 
jaune, de blane et de vert); 

Une deuxième période, de diarrhée nettement verte, de nature micro- 
bienne ; selles, couleur jus d’épinards bouillis. 

Cette forme de diarrhée, mettant arrèt au développement de l'enfant, est 
bien différente de la diarrhée verte d’origine biliaire, compatible avec l'ac- 
croissement du nouveau-né ; 

Une troisième période d’athrepsie, résultant de l’intoxication de l’orga- 
nisme. 

Indigestion, infection, intoxication. telles sont les trois. phases d'évolu- 
tion de la maladie que nous avons décrite. 

La dyspepsie des nouveau-nés doit donc être classée dans le cadre noso- 
logique des maladies infectieuses et contag'ieuses de la petite enfance. 


La contagion de la diarrhée verte, symptôme principal de la maladie, à 
été mise en évidence par les faits d'observation recueillis en 1887, par le pro- 
fesseur Hayem, dans son service de la Crèche à l'hôpital St-Antoine, 

Deux ans plus tard, les expériences de Lesage, avec les cultures du 
microbe chromogène entrevu en 1884 par Clado dans les selles des nourris- 
sons athrepsiques, mettaient, hors de contexte, la nature microbienne de la 
diarrhée verte des nourrissons, provoquée par la dyspepsie. 

La dyspnée toxique qu’on observe chez les nourrissons dyspeptiques et 
les convulsions très fréquentes au stade de diarrhée verte, sont des preuves 
cliniques de la nature infectieuse de la maladie. 


L'infection gastro-intestinale chronique des nourrissons englobe, comme 
cause prédisposante, toutes les autres variétés de diarrhée infantile du même 
âge. 

Les diarrhées de la petite enfance qu'on peut appeler « simples », la diar- 
rhée jaune, la diarrhée par dyspepsie de lait de vache pur, la lienterie, sont le 
prélude de la diarrhée verte ou un de ces épiphénomènes ; les autres les diar- 
rhées infectieuses proprement dites, la diarrhée toxi-infectieuse de Marfan, la 
diarrhée sanglante et le choléra infantile en sont, dans la plupart des cas, des 
complications ou un des modes de terminaison rapidement mortel. L’infection 
gastro-intestinale chronique avait préparé les nourrissons dyspeptiques à ces 
nouvelles causes morbides ou surajoutées d'infection. 


Tous les nourrissons de 0 à 1 an peuvent être atteints de diarrhée verte 
infectieuse; mais, les nouveau-nés et ceux qui n'ont pas dépassé l’âge de 
trois mois, y sont le plus exposés. 

C'est que le nourrisson présente une extrème aptitude à l'infection ; son 

_ organe le plus vulnérable est l'intestin, et plus l'enfant est jeune, moins il se 
défend contre les microbes. Un tube digestif inachevé à la naissance ; sa flore 


79 


— 594 — 


microbienne ; une puissance d'absorption considérable, liée à l'accroissement 


du nouveau-né, l’acte physiologique le plus actif à cet âge ; le peu d'activité 


de la phag®cytose et du pouvoir bactéricide et anti-toxique des humeurs ; une. 


circulation lymphatique remarquablement active qui permet une diffusion 
rapide et facile des microbes et des toxines dans l’organisme. 

l'elles sont les conditions d’infériorité du nouveau-né vis-à-vis la maladie 
et sa prédisposition, en quelque sorte native, à l'infection digestive. 

A cet âge, dit Marfan, la vie serait presque impossible, si la nature n'avait 
préparé un aliment spécial au nouveau-né, le lait de la mère. Pendant la vie 
intra-utérine, la mère nourrit le fœtus de son sang ; après la naissance, c'est 
avec un produit qui vient du sang, c'est-à-dire avec le lait secrété par ses 
mamelles, cette chair coulante, selon l'expression métaphorique de Parrot, 
qu'elle alimente le nouveau-né. C’est la justification du mot du profeseen 
Pinard : le lait de la mère appartient à l'enfant. 

Toute infraction à cette loi de la nature et aux règles d’un bon allaitement, 
jointe à la faible résistance du nouveau-né à l'infection, permet de prévoir 
l’extrème mortalité de la petite enfance. 


Etiologie. — Les causes les plus ordinaires de la diarrhée verte des nou- 


veau-nés sont, 


Pour les enfants allaités au sein: 

Une alimentation vicieuse, dans les premiers jours de la vie, avant la 
montée du lait de la mère et la prise du sein par l'enfant ; 

Un retard trop prolongé dans le placement des nouveau-nés mis en 


nourrice ; 
Un no de sevrage trop vieux pour un enfant de naissance ; 
L'abus et l'usage même des purgatits ; 
La galactophorite des nourrices ; 
Le lait des nourrices enceintes ; 
L'inobservance des règles on bon allaitement : têtées trop copieuses, 


trop rares ou de trop longue durée. 
Pour les enfants soumis à uenennene mixte Où à Me cn 
artificiel : 


Les farines alimentaires ; 
Le lait de vache ou de chèvre cru ou simplement bouilli ; 


La surcharge alimentaire, quand on donne en trop grande quantité, par 2 


repas, le lait stérilisé au nourrisson. 


Nous n'iusisterons que sur les causes de diarrhée qui offrent quelque 


intérêt. 


Purgatifs.— Les purgatifs, pour l'expulsion du méconium, sont aussi inuti M 
les que dangereux.'l'arnier et Burdin les proscrivent comme causes de diirrhée et. 
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d'affaiblissement. L'intestin si vulnérable du nouveau-né ne peut en être que 
désagréablement impressionné, et, à la faveur de l’exfoliation épithéliale pro- 
duite, les microbes du tube digestif peuvent devenir virulents et faire invasion 
dans l'organisme. 

À moins de vives coliques de l'enfant et de la rétention du méconium, 
nous avous rarement recours aux purgatifs, laissant l'expulsion du méconium 
s’accomplir d'elle-même ou l’abandonnant au colostrum laxatif suffisant, 


Galactophorite des nourrices. — La puerpéralité et la galactophorite 
des nourrices sont deux causes puissantes d'infection digestive et font appa- 
raître, d'emblée, chez le nouveau-né, la diarrhée verte. 

Pour la galactophorite de la nourrice, point n'est besoin, pour la contami- 
nation du nourrisson, de la suppuration de la glande mammaire ou, selon 
l'expression du Professeur Budin « que le pus se mêle au lait. » 

Le contact de la bouche de l’enfant pour l'absorption des germes pyogè- 
nes que recèle un mamelon fissuré, g'ercé ou crevassé, suffit pour l’infecter. 

L'observation suivante semble le prouver : 


O8s. I.— En juillet dernier, une quartipare accouche normalement d’un 
enfant à terme et vivant, du poids de 4 kilogr. Suites de couches normales, 
La mère a les mamelons en ombilic couronnés de vieilles gerçures. À cause de 
. cette malformation des bouts du sein, elle n'avait pu nourrir aucun de ses 
précédents enfants. Malgré nos conseils, elle s’obstine à donner le sein à son 
4° nouveau-né. 

L’appréhension des bouts du sein par l'enfant cause de vives souffrances 
à la mère ; mais les glandes mammuires, tenues aseptiques, ne présentent 
aucun indice de phlegmasie. Bientôt la sécrétion lactée tarit et, presque en 
même temps, des symptômes d'infection se déclarent chez l'enfant : fièvre, 
diarrhée verte avec érythème fessier, cris, agitation et une tuméfaction avec 
rougeur livide de la peau et un suintement à la pression d’une sérosité sangui- 
nolente se manifeste du côté des articulations des genoux. C’est l’arthrite 
pseudo-infectieuse. 

Un peu de calomel et le bon lait d’une jeune nourrice, qui lui fut donnée, 
mirent arrêt à cet état infectieux. 

L'enfant est maintenant plein de santé. 


Enfants en nourrice. — C'est un fait d'observation presque journalière, 
que la plupart des enfants de naissance qu'on met en nourrice, sont déjà dys- 
peptiques ; quelques-uns ne le deviennent qu'après leur placement. 

La somme d'observations suivantes nous en a fourni les preuves : 


Sur 120 enfants de naissance, placés en nourrice et que nous avons visi- 
tés, tous les mois, dans une période de 4 ans, 

68 ont été atteints de diarrhée verte dans les premières semaines de 
l'allaitement ; 
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14 sont morts avant la première année révolue ; 
8 de choléra infantile ; 
2 d’athrepsie ; 
2 de méningite ; 
1 de broncho-pneumonie ; 
1 de tétanos par brûlure du cuir chevelu ; 
106 ont été retirés de nourrice, après {2 mois d'allaitement, dans les meil- 
leures conditions de santé. 


Soit une mortalité de 8,50 °, bien inférieure à celle de la Statistique géné- 
rale sur la léthalité des enfants du mème âge. 

La loi Roussel, sur la protection des enfants du premier àge, n'est pas 
étrangère à ce résultat; cette loi, très humanitaire, en faisant pénétrer le 
médecin dans le domicile de la nourrice, a contribué à la diminution de la 
mortalité de la petite enfance. 

Mettre sur le compte du lait de la nourrice la diarrhée verte du nourrisson, 
maladie que les parents appellent du nom vulgaire de « Gouttette » qui met 
arrêt à son accroissement, c'est affirmer seulement une partie de la vérité. Un 
lait de 12 mois, par sa richesse en caséine, peut être lourd et indigeste pour 
un enfant de naissance. Mais il comporte avec lui le remède ; nous voulons 
que ce lait S'accommode de lui-même, au bout de quelques jours, à l'estomac 
du nouveau-né, et quand il est abondant et de bonne qualité, ce lait est l'ali= 
ment sauveur des nourrissons dyspeptiques. 

La véritable cause de diarrhée des enfants de naissance, mis en nourrice, 
c’est l'alimentation précoce et vicieuse (crèmes, panades, lait souillé, crû ou 
simplement bouilli) que ces enfants ont reçue dans les 8 ou 10, premiers jours 
de la vie avant leur mise en nourrice. 

L'enquête minutieuse que nous avons pu faire sur les antécédents de 


chacun de ces nourrissons, a établi, en nous, cette conviction sur l'étiologie de 
la diarrhée verte. 


Lait stérilisé. — Dans l'année 1897, à partir des premières chaleurs de 
l'été, nous avons fait donner le lait stérilisé par la méthode de Soxhlet: 

À 20 enfants de 0 à Î an, appartenant à la classe ouvrière ; 

À 5 enfants de naissance, allaités artificiellement ; 

À 15 autres nourrissons, les uns atteints de diarrhée sèvrage, les autres 
de gastro-entérite et d’ Lo 

DÉCeSErse 


La mort de deux de ces nourrissons est imputable plutôt à la faute des 
parents qu’à la maladie elle-même ; à la surcharge alimentaire pour l’un ; à 
la suppression du lait stérilisé pour l’autre, au 4 mois de l'allaitement. 

Pour le 3° nourrisson, mort à 5 mois et nourri jusqu'au #4” avec du lait 


de vache bouilli, le lait cie, donné trop tard, devait être impuissant pour 
le sauver. 
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Les résultats que nous avons obtenus dans le traitement de la diarrhée 
verte, avec le lait stérilisé au bain-marie ont été surprenants et, dans quel- 
ques cas, ils ont dépassé nos espérances. 

Nous en rapporterons trois courtes observations. 


Os. II. — Un de ces nourrissons nous fut présenté dans les premiers jours 
“de juin. Il avait six mois et ne pesait que 2 kilos. Dès la naissance, il avait été 
exclusivement nourri avec du lait de vache cru ou bouilli. C'était le 
type du petit vieillot à la face amaigrie et ridée, avec cette expression de 
figure de singe (masque simiesque) dont parle Parrot, parvenu au dernier 
degré de l’athrepsie. Sans grand espoir de le guérir, nous instituàmes le trai- 
tement suivant : suppression de tout médicament, frictions stimulantes de la 

. peau, enveloppement cuaté et, comme unique alimentation, du lait stérilisé à 

domicile donné par repas, à des doses modérées et progressives. 

À 12? mois, ce nourrisson, dont l’état nous avait paru désespéré six mois 
auparavant, faisait ses premiers pas et ses premières dents. 

Il pesait 9 kil. 100 gr, 


Ogs. LIT. -— Au même mois de l’année, nous fimes donner le lait stérilisé 
par le procédé Soxhlet à un nourrisson de 8 mois, atteint de diarrhée athrep- 
sique. Infecté à la naissance par le lait de la mère atteinte, après ses couches, 
d’influenza et de crises hystériques, il avait été nourri, à partir du 3° mois, 
avec des farines alimentaires et du lait de vache bouilli. 

C'était également le type du desséché, épuisé par une diarrhée verte per- 
manente. Mis au lait stérilisé au bain-marie, à l'exclusion de tout autre aliment 
et de tout médicament, la diarrhée cessa promptement, et, en moins de 
deux mois, à la fin juillet, l'enfant avait augmenté de 1.800 grammes. 

La mère, oubliant nos conseils et cédant à l'appétit exagéré de l'enfant, 
crut bien faire en lui doublant la dose de lait stérilisé que nous avions pres- 
crite par repas ; de 150 grammes par petite bouteille, cette ration fut portée 
d'emblée à 250 grammes. Dans la nuit, l'enfant eut une indigestion, et, le sur- 
lendemain, il succombait au choléra infantile. 


Ogs. IV.— La 3 observation non moins intéressante, est celle d’un 
nouveau-né, nourri jusqu’au 4” mois avec du lait stérilisé à domicile. 

Cet enfant était né dans les circonstances suivantes : au 8" mois de la 
gestation, en pleine période d’hépatisation d’une pneumonie dont la mère fut 
atteinte. 

Le lait stérilisé lui fut donné dès les premiers jours de la vie ; l’enfant le 
digérait bien pur, sans autres manifestations morbides qu'une légère ten- 
dance à la constipation. 


D 


L’aceroissement était lent mais réel ; en 4 mois, le nourrisson avait aug- 
menté de 3 kil. 


Au 4"° mois, les parents, peu aisés, et fatigués de la cass> des bouteilles, 
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voulurent lui donner du lait de chèvre, mi-partie cru au sortir de la traite, 
mi-partie bouilli. 
La gastro-entérite en fat le résultat et, au bout de 2 mois de ce régime ali= 


mentaire défectueux, l'enfant mourait dans le marasmne de l’athrepsie la plus 
confirmée. 


Prophylaxie. — La prophylaxie de la diarrhée verte des nouveau-nés. 
réside dans la suppression des causes que nous av ons énumérées : 


Dans les conseils à donner aux parents d’avoir la nourrice sur lieu le jour 
même de la naissance de l'enfant ; à 

Dans la bonne direction à donner, dès les premiers jours de la vie à 
l’allaitement. 

On doit, avant tout, encourager l'allaitement naturel. Le lait de la mère 
ou, à défaut, celui d’une bonne nourrice, est la sauvegarde du nouveau-né et 
le remède préventif de la diarrhée verte. 










Aux enfants de naissance, privés du lait de leur mère ou de celui d'une 
nourrice, on donnera, pendant de longs mois, comme unique alimentation, du 
lait stérilisé, par petite quantité, au repas. Ce lait sera donné pur ou coupé 
d'un tiers d’eau bouillie et lactosée. 

Le laitstérilisé doit être le régime alimentaire exclusif des enfants atteints 
de diarrhée de sevrage. 

Par cette hygiène alimentaire des nee et par l’usage du lait stéri= 
lisé, on peut abaisser, au-dessous du 10 ‘, la léthalité des enfants du pes L 
mier àge encore très élevée. 


Discussion à 


M. pe RoruscniLp.— Je demande à M. Ruflié s’il s’est servi du lait 
stérilisé pur ou du lait coupé, etdans ce cas dans quelle proportion le E. 
coupage a-t-il été fail. - 4 

Au point de vue de la grossesse chez les femmes qui allaitent, 
M. Budin a moniré par un certain nombre d'observations que la gros 
sesse n’est pas une cause de sevrage. Il faut, d’après M. Budin, véagi 
contre ce préjugé, et éviter le sevrage prématuré à des nourrissons q 
peuvent encore s’alimenter au sein de la mère ou d’une bonne nourrice; 
à la condition toutefois que la grossesse évolue normalement. : 

Au point de vue du coupage du lait, il est encore difficile de se pro: 
noncer d’une façon absolue ; comme a dit M. Le Gendre, je crois qu'il 
s’agit surtout de la qualité du lait qui varie tant et qui donne avec | 
coupage, un aliment très défectueux, quand on coupe du lait écrémé ou 
mouillé avec des quantités plus ou moins grandes d’eau. Si M. le Pro 
fesseur Budin recommande le lait pur stérilisé, c’est : 1° pour les enfants 
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de l'hôpital qui sont allaités par du lait défectueux, que l’on rendrait plus 
défectueux encore par le coupage, à l’hôpital, à 38 grammes de beurre 
(lait de l’Assistance). En ville, quand on se procure du lait plus riche 
donnant jusqu'à 43 crammes de beurre, lait du Jardin d’Acclimatation 
par exemple, il est évident que l’on rencontre une intolérance gastrique, 
il est de toute nécessité alors de praliquer le coupage. Le Professeur 
Bacinsky de Berlin, nous a affirmé que le lait dont il se sert a 41 gram- 
mes de beurre, il ne saurait être comparé au lait de l’Assistance. Mais 
on peut dire qu’à l’heure actuelle on ne saurait être trop exclusif et dire 
que si la majorité des nourrissons et des enfants du premfer âge bien 
portants, tolèrent le lait stérilisé pur, il y en a un certain nombre qui ne 
- Je tolèrent pas et ces enfants rentrent généralement dans la catégorie des 
dyspeptiques (dyspepsie acquise à la suite d’une alimentalion défectueuse 
ou dyspepsie héréditaire). 

M. Le GenDre.—J’ai vu des cas très nets de troubles digestifs surve- 
nant chez des enfants au sein dont la nourrice était devenue enceinte. 
Il se peut qu’il n’en soit pas toujours ainsi ; mais il suffit que cela puisse 
arriver pour qu'on ne soit pas autorisé à ériger en principe linnocuité 
de lallaitement par des femmes enceintes. 

À propos de l’emploi du lait stérilisé pur coupé, chez les nouveau- 
nés, je tiens à dire mon sentiment. Depuis que M. Budin et ses élèves 
ont entrepris une campagne en faveur du lait stérilisé pur, j'ai fait plu- 
sieurs fois l’essai de leur méthode et beaucoup d'enfants ne s’en sont pas 


- bien trouvés. Il y a lieu de tenir compte de deux facteurs : l’énergie 


digestive des enfants qui est très variable, et la richesse du lait en 
matières grasses, qui ne varie pas moins. Beaucoup de laits stérilisés 
sont très riches en graisse ; si on les donne purs aux nouveau-nés, on 
provoque assez rapidement chez eux une gastro-entérite. D’ailleurs, 
Popinion de M. Budin n’est pas encore partagée par tous les pædiatres, 
et récemment lé Professeur Baginski de Berlin, avec lequel je m’entrete- 
nais de cette question, m’a déclaré qu’il avait persisté dans la méthode: 
du coupage proportionnel à l’âge des nourrissons et à leur force diges- 
tive. 

Nous venons d'entendre un élève de M. Budin nous déclarer que la 
pratique de son maitre vise presque exclusivement les nourrissons de la 
classe pauvre, parce que le lait que les mères peuvent se procurer 
pour lestériliser elles-mêmes avec l'appareil Budin, est déjà un lait affai- 
bli par les marchands qui l’ont additionné d’eau. 

Cette déclaration est bonne à enregistrer. 


Elle revient à dire que, quand le lait est déjà coupé il est inutile de 
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- 


le faire. Non bis in idem. Alors d'accord; mais ce n’est pas dans ces 
termes que la théorie a été présentée au publie médical. 


Un cas de fièvre typhoïde chez un nourrisson de 2 mois. — 
Sero-diagnostic et autopsie. 


Par le D' Cassoure (de Marseille}. 


Le 27 août dernier, entre à l'hôpital de la Conception, dans le service où | 
nous suppléons M. d’Astros, une fillette de 2 mois sans diagnostic précis. Les 
renseignements qu'a pu recueillir notre interne, M. Pélissier, sontles suivants: 

La mère nourrissait un autre enfant et donnait le biberon à son bébé. 
Celui-ci, depuis 8 jours, avait des troubles g'astro-intestinaux, caractérisés par 
une diarrhée jaune et fétide et de rares vomissements. 

A la visite du matin, le 28, l'enfant est dans le collapsus, la température 
rectale est de 36°,4, il n'y a pas de vomissements, mais la diarrhée persiste 
d’un jaune ôcreux et d’une fétidité très marquée. Le ventre est légèrement, 
ballonné, la rate ne paraît pas grosse. La respiration offre ce type d'expiration 
avec effort que l'on observe dans les broncho-pneumonies infantiles, mais 
l’auscultation ne révèle que quelques ronchus aux deux bases. En présence 
de tous ces symptômes nous pensons à une diarrhée due à une alimentation 
vicieuse par le biberon ; nous prescrivons des injections de sérum et la diète … 
hydrique, Le 29 au soir, 36,2. Le lendemain, l’état est toujours grave, avec 
une température de 36°,4 le matin, et 30", 3 le soir. 

Nous recevions à ce moment, dans nos salles d'enfants, un très grand 
nombre de fièvres typhoïdes, et en présence des selles jaunâtres, du ballonne- 
ment du ventre, je priai mon interne de faire un sero-diagnostic. Pratiqué 
dans l'après-midi au 1/10 et au 1/20, il produisit une agglutination lente 
mais complète au bout d’une demi-heure. 

Le lendemain matin, la fillette mourait et l’autopsie venait confirmer le. 
sero-diagnostic, en montrant sur la portion terminale de l'intestin grêle « 
14 plaques de Peyer, les unes simplement g'onflées, les autres nettement ulcé= e 
rées, dont #4 ayant un grand axe de trois centimètres environ. ; 

La rate avait un volume normal. Les deux poumons étaient congestionnés. 
aux bases. D 

Je refis moi-même le sero-diagnostic au 1/10 et au 1/20 et mes résultats ; 
furent en tous points semblables à ceux de mon interne. ÿ % 

De plus, j'ai fait des ensemencements avec la rate enlevée 2 heures après 
la mort et j'ai obtenu sur bouillon et milieu de Courmont un bacille qui a été 
agolutiné par un sérum de typhique qui avait déjà donné un sero-diagnostie 4 
positif. L’agglutination était encore positive au 1/150.1l n’y a donc pas de 4 
doute que le bacille de la rate fût du bacille d'Eberth, car Lesage, dans une. 4 
communication à la Société de Biologie, avait démontré que le colibacille nor 
mal ou virulent n'est pas agglutiné par le sérum typhique. (200 










— 601 — 


Cette observation est intéressante, d’abord par le caractère vague du tableau 
clinique. Il est certain que le même enfant vu en ville sans le contrôle du sero- 
diagnostic et de l’autopsie, n'aurait pu fournir un fait aussi positif à l’histoire 
de la fièvre typhoïde. L'absence de température permettait plutôt au contraire 
d'éliminer cette maladie et de penser, comme nous l’avions fait le premier 
jour, à une infection coli-bacillaire. Le collapsus algide peut être vu cependant 
dans la période terminale de la fièvre typhoïde des jeunes enfants, et d'autres 
auteurs l’ont signalé avant nous. 

Le caractère des selles constamment d’un jaune ôcreux et semblables à 
celles que l’on observe chez l'adulte nous a paru être un signe d’assez grande 
. valeur ; elles diffèrent nettement par cet aspect de la diarrhée du coli-bacille 
- claire, séreuse ou de couleur verte si typique. 

À noter également cette forme d'expiration avec effort qui semble traduire 
la congestion des deux bases révélée à l'autopsie. Enfin le volume normal de 
la rate que Marfan avait déjà constaté. 

Au point de vue anatomo-pathologique, le nombre considérable des pla- 
ques de Peyer et leur développement chez un enfant de 2? mois est en contra- 
diction avec l'opinion classique de Rilliet et Barthez pour lesquels le nombre 
et le développement sont en raison directe de l’âge. D'autre part, l’ulcération 
de quelques-unes de ces plaques montre une fois de plus que cette lésion n’est 
pas aussi rare qu'on l’a prétendu, dans la fièvre typhoïde des enfants. Cela 
tient peut-être au caractère épidémique ; dans tous les cas, au cours de l’épi- 
démie de l’année dernière et de cette année, j'ai pu observer, ainsi que tous 
mes confrères marseillais, de nombreuses hémorrhagies intestinales chez les 
enfants. 

Je crois, en terminant, devoir insister sur l’âge du nourrisson dont nous 
venons de rapporter l'observation, car c'est parmi les faits positifs, le plus 
précoce de tous ceux connus jusqu’à ce jour. 

Il est, en effet, communément admis que la fièvre typhoïde est exception- 
nelle avant deux ans. Parrot n’a jamais rencontré cette maladie au-dessous de 
6 mois ; Murchison a trouvé les lésions caractéristiques chez un enfant de 
6 mois également. Rilliet n'en a vu que trois cas, dans la première année ; 
deux à 7 mois et un à 10 mois. Henoch n’en a observé que deux, l'un de 6, 
l’autre de 7 mois. Hérard a vu la maladie atteindre un nourrrisson de 7 mois, 
et l’enfant le plus jeune que cite Marfan était âgé de 9 mois. Gerhardt cite 
bien un nourrisson de 25 jours né d’une mère typhique, non nourri par elle, 
mais séjournant dans la même chambre, qui contracta la maladie et en gué- 
rit, mais cette observation, comme toutes les autres, ne nous semblent pas à 
l’abri de toute critique, car nulle part il n’est fait mention d'examens bactério- 
log'iques. 

Nous ferons une exception en faveur du cas que Legry rapporte dans sa 
thèse (Le foie de la fièvre typhoïde, Paris 1890). Il s’agit d’un nourrisson 
plus âgé que le nôtre, qui eut des selles sanglantes deux jours avant sa mort 

76 
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et chez lequel M. Netter trouva, à l’autopsie, des plaques de Peyer gonflées et, 
par endroit, légèrement ulcérées. M. Netter put en outre isoler le bacille 
d’Eberth dans les organes. Le diagnostic clinique n'avait pas été fait. 

La rareté des observations chez les nourrissons vient, non pas tant de 
l’absence de cas, que de la difficulté, de l'impossibilité, parfois même du dia- 
gnostic clinique. 

En ville, un grand nombre de fièvres typhoïdes doivent échapper à un 
praticien. En ce qui concerne l'hôpital, il ne faut pas oublier que les lésions 
anatomiques sont rarement aussi nettes, et qu'il est bien difficile de différen- 
cier le bacille d’Eberth du coli-bacille. 

Le séro-diagnostic seul pourra permettre d'éclairer d’un jour nouveau 
cette question et montrer que les nourrissons, si sensibles à toutes les infections 
gastro-intestinales peuvent être, dès la naissance, infectés par le bacille 
d'Eberth, dans les milieux où les précautions hyg'iéniques sont nulles ou mal 
observées, surtout en ce qui concerne l’alimentation. 


Discussion 


M. H. Aupéoup (de Genève).— Les cas de fièvre typhoïde sont, en 
effet, rares chez les jeunes enfants et souvent d’un diagnostic très diffi- 
cile. Voici, à ce propos, un cas que j'ai eu l’occasion d’observer. Une 
femme atteinte de fièvre typhoïde typique entre à l'hôpital le 22 sep- 
tembre 1892; elle est malade depuis 6 jours et sortira guérie Île 
12 novembre : elle apporte avec elle un enfant qu’elle nourrit au sein 
exclusivement et qui semble bien portant. Ce bébé tombe malade quel- 


ques jours plus tard et entre à l'hôpital le 6 octobre in extremis.. Cya- 


nose, yeux enfoncés, cerclés de noir, facies pâle, teint plombé, 
gémissements, dyspnée intense, 72 respirations par minute : dans les 
deux poumons, râles fins aux bases et gros râles humides dans la partie 
supérieure. Le pouls est filiforme ; il existe un peu de diarrhée jaune. 
Malgré tous les soins qui lui sont prodigués, l'enfant tombe dans le coma 
et meurt à 8 h. du soir. A l’autopsie faite par M. le Professeur d’anato- 
mie pathologique, on trouve des lésions typiques de fièvre typhoïde avec 
splénite aigué et broncho-pneumonie double. 

Le diagnostic de dothienentérie n'avait pas été porté pendant la 
vie. C'était avant l’époque du séro-diagnostic. Ce cas semble un fait de 
transmission de la maladie de la mère à l'enfant par le lait ; il est inté- 
ressant également à cause du jeune âge du malade. 


Le D" Audéoud montre aussi une courbe typique de la température 


observée chez un dothimentésique âgé de 17 mois. 
M. CAssouTE.— Je tiens à faire remarquer que M. Audéoud a 
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observé comme moi le collapsus algide chez son nourrisson à la période 


terminale. J’ai insisté à ce sujet dans ma communication, car il semble 
] ; 


y avoir là un fait bien particulier à la fièvre typhoide des nourrissons 
et d'autant plus important qu'en présence d’un cas de ce genre, on est 
plutôt tenter de penser à une diarrhée coli-bacillaire. Mais cette absence 
de température, cette algidité ne doivent s’observer qu’à la dernière 
période. Je note aussi que M. Audéoud a observé également une dysp- 


_ née intense assez semblable à celle de la broncho-pneumonie et enfin la 
diarrhée jaune. Il sera intéressant de vérifier par la suite, à l’aide du 


séro-diagnostic, si ces symptômes offrent quelque constance de façon à 
pouvoir fixer définitivement le tableau clinique si vague de la fièvre 


_ typhoïde des nourrissons. 


Fièvre typhoïde des enfants dans le milieu algérien 
(forme gastro-hépatique) 


Par le D' CRESsPIN, d'Alger. 


On sait, d’après lestravaux de M. Kelsch, que la fièvre typhoïde est géné- 
ralement plus grave en Algérie qu’en France, notamment dans le milieu mili- 
taire, où observait l’'éminent professeur du Val-de-Grâce. 

Or, dans l’enquête que je poursuis depuis quelque temps, et dans un 
milieu exclusivement civil, j'ai été conduit à la même conclusion. En ce qui 
concerne les enfants, les cas observés m'ont paru moins graves que ceux cons- 
tatés chez les adultes, ce qui ne surprendra pas ; mais en comparant des statis- 
tiques françaises et des statistiques alg'ériennes, j'ai pu me convaincre que les 
enfants étaient moins sévèrement touchés en France que dans notre colonie 


africaine. 


Mais il est un point sur lequel j’appellerai plus particulièrement votre 
attention, point que j'ai effleuré ailleurs (Gazette des Hôpitaux, 21 décembre 
1897), à savoir la fréquence des déterminations hépatiques de la fièvre typhoïde 
en Algérie. J’ajouterai que dans certains cas, chez les enfants d’ailleurs 
comme chez les adultes, les symptômes relevant de l’adultération de l'estomac 
et du foie m'ont paru, grâce à leur importance, mérité de constituer une forme 
clinique particulière, la forme gastro-hépatique, qui, dans notre milieu du 
moins, doit être décrite à côté des formes plus anciennement connues, la forme 
cardiaque par exemple. 

Cette forme gastro-hépatique s’observerait, d’après mes observations, dans 
1/3 des cas : elle se fait remarquer par une grande sévérité tant par sa mortalité 
élevée que par sa longueur, la ténacité de certains symptômes, la lenteur de la 
convalescence, ses conséquences lointaines, etc. 

Dès le début de la maladie, on peut soupçonner la forme clinique en ques- 
tion : 1° par l’existence de vomissements bilieux ; 2° par la diarrhée particu- 
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lièrement copieuse; 3° par la tuméfaction du foie, qui est également douloureux 
à la pression ; 4° par l'abondance des épistaxis. 

En cas de forme gastro-hépatique pure, les vomissements et la diarrhée 
persistent avec plus ou moins d'intensité ; la céphalalgie est très marquée, 
l’abattement très prononcé, le délire, si rare chez les enfants, se montre comme 
chez l'adulte. A la fin du premier septenaire, une éruption de taches rosées 
très nombreuses, s’observe parfois sur tout le corps, justifiant le terme de 
fièvre typhoïde rubéolique. 

L'ictère est assez rare, mais nullement exceptionnel : sur 35 cas, je l'ai 
observé cinq fois, trois dans des formes graves, deux dans des formes 
légères. 

Les hémorragies sont la complication la plus à craindre dans cette forme ; 


les hémorragies intestinales viennent en première ligne, puis les hémorra- 


gies gingivales, buccales, vésicales, sous-cutanées (purpura), constitutives sou- 
vent de ce complexus symptomatique, décrit sous le nom de fièvre typhoïde 
hémorragique, qui ne serait, selon moi, qu’une variété de la fièvre typhoïde 
à forme gastro-hépatique ; j'ai pu en observer deux cas fort intéressants, 
chez un enfant de 24 mois qui a succombé et chez une petite fille de 12 ans, 
qui a survécu, contre toute attente ; pendant tout le temps que durèrent les 
hémorragies chez ces deux malades, le foie fut considérablement tuméfié et 
très douloureux. 

L'analyse des urines de mes typhiques m'a montré dans cette forme outre 
la présence de l’albumine, une notable proportion d’urobiline pendant tout le 
cours de la maladie, et, d'autre part, l'abaissement de l’urée à des chiffres par- 
fois invraisemblables : 3 grammes, ? grammes par jour. 

La maladie dure généralement longtemps, 4, 5, 6 semaines, parfois 8 
semaines, et la convalescence s'établit péniblement, troublée par des indiges- 
tions fréquentes, des reprises de fièvre, remarquable aussi par la persistance 
anormale d’un abattement profond. 

Quand la mort survient, elle se montre soit du fait de l’affaiblissement 
progressif avec grand délire, au 10°, au 12° jour par exemple, et l’on dit 
avoir eu affaire à une fièvre ataxo-adynamique, qui n’est autre que la 
variété mortelle de la forme gastro-hépatique, soit encore du fait d’une com- 
plication, hémorragies, vomissements devenus incoercibles, ete., ete. 

Je n’ai pas le loisir, dans cette courte note, de relever d’autres particula- 
rités, telles que les rechutes vraies ou fausses du type hépatique, les formes 
typho-palustres, qui m’aideraient cependant à éclairer la pathogénie de la 
forme g'astro-hépatique, particularités que j'étudierai dans un travail d’ensem- 
ble : je veux simplement dire que dans la forme en question, j'ai cru devoir 
mettre en pratique, outre la méthode de Brand, l’opothérapie hépatique ; 
quant aux résultats de cette thérapeutique, ils portent sur trop peu de cas pour 
être édifiants : qu'il me soit seulement permis de dire que dans cette forme 
hémorragique si grave mentionnée précédemment, et qui se termina par la 
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guérison, j'avais employé concurremment les bains froids et les injections d’ex- 
_ trait glycériné de suc hépatique. 


De la transonnance de la poitrine dans les affections pleurales 
et pulmonaires des enfants. 


Par le Professeur André Moussous de Bordeaux. 


Le diagnostic de la pleurésie peut être encore plus difficile chez l'enfant 
que chez l'adulte. Il a d'autant plus de chances d'être malaisé que l'enfant est 
plus jeune. L'étroitesse de la poitrine pendant les premières années de l'exis- 
tence, le timbre particulier de la voix, les rapports anatomiques spéciaux des 
viscères thoraciques et abdominaux, telles sont les raisons probables des diffi- 
cultés rencontrées. 

Nombre des symptômes classiques peuvent manquer ou se trouvent modi- 
fiés. 

. Le voussure est inconstante. On a signalé avec raison sa tendance à affecter 
un siège anormal. Elle se porte en avant dans les premiers espaces intercostaux. 
Cette particularité fait toutefois bien souvent défaut. 

En raison de l’emphysème supplémentaire, c'est parfois le côté sain qui 
paraît distendu. Le côté malade peut être enfin réellement rétracté alors que 
lépanchement existe encore. Sans faire entrer en ligne de compte les cas où cet 
aplatissement du côté malade, tient à une déviation rachidienne ou à une 
déformation thoracique rachitique, il est bon de savoir qu’elle peut exister 
du fait même de l’inflammation pleurale. [1 semble que les tendances scléro- 
santes et rétractiles de la pleurite aient pris le pas sur ses tendances exsuda- 
tives et bien que les deux processus se poursuivent simultanément, leur ordre 
chronologique habituel se trouve inversé. Ce fait n’est pas assez connu. J'ai 
eu pour ma part, à traiter plusieurs fois par la thoracenthèse ou la pleurotomie 
des pleurésies qu'on croyait guéries en se basant justement sur la date lointaine 
du début, et sur la constatation d’une rétraction prononcée du côté malade. 

La différence de sonorité des deux côtés de la poitrine si nette en général 
chez l'adulte se trouve parfois beaucoup moins évidente chez l'enfant. L’inter- 
prétation de cette particularité n’est pas toujours facile à fournir. Parfois 
c'est l'hypertension emphysémateuse du côté sain qui modifie la tonalité 
de ce côté et le timbre en devient tellement élevé qu’on hésite, le point 
de comparaison habituel faisant défaut. D'autre fois, le côté occupé par l’épau- 
chement n’est vraiment pas mat. Cette absence de matité peut tenir à l'existence 
d’adhérences ou bien au météorisme gastro-intestinal. Mais il n’est pas toujours 
ainsi ; lorsque la poitrine est très petite et malgré la précaution de percuter 
très doucement la sonorité du poumon sous-jacent à la couche de liquide n’est 
pas suffisamment masquée. Le côté malade conserve une certaine sonorité. 

L’audition du murmure vesiculaire presque normal quoique atténué, et 
surtout l’audition de ràles muqueux, même dans les cas d’un épanchement 
important, est un fait à rapprocher de l’absence de la matité réelle que je viens 
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de signaler. Cette perception de ràles dans toute l'étendue du côté malade D | 


même jusqu'aux régions les plus déclives est évidemment des plus trompeuses. 


Dans trois circonstances au moins j'ai pu observer cette singulière ano- 
malie, et j'ai constaté que l'aiguille ramenait du liquide dans la région où 


j'entendais très manifestement ces râles. 
On sait enfin, sans qu'il soit besoin d'’insister, que d'habitude la voix ou 


le cri de l'enfant sont impuissants à provoquer des vibrations thoraciques 


perceptibles à la main et que la comparaison des régions saines et malades ne 


fournit sous ce rapport aucune différence. Il faut que l'enfant ait déjà un 


certain âge pour que l’on puisse le faire parler à son gré, On n’a donc pas à 


compter non plus sur les renseignements fournis par l’auscultation de la voix ar 


ticulée. Les bruits pseudocavitaires sont enfin plus fréquents que chez l’adulte, 


Pour tous ces motifs, une pleurésie peut rester tout à fait méconnue ou 


bien être confondue avec une congestion pulmonaire, une pneumonie ou une 
broncho-pneumonie.Plusieurs ponctions capillaires négatives concourrent sou= 


vent à vous enraciner dans une erreur. 
C’est surtout la pleurésie purulente prolongée qui peut ainsi conduire à 


de funestes mécomptes. En raison des circonstances où elle a pris naissance, 
de l'état de maigreur et de cachexie de l'enfant, on s'arrête à l'idée d’une 
broncho-pneumonie chronique, surtout d'une broncho-pneumonie tuberculeusen 


incurable. 


Une particularité sur laquelle j'ai été, je crois, un des premiers à appeler 
l'attention (1), et que je regrette de ne pas trouver suffisamment signalée dans 


les articles récents sur la pleurésie de enfance est l'existence fréquente de 
l'hippocratisme au cours des pleurésies prolongées, surtout des pleurésies 


purulentes. Cet hippocratisme que j'ai qualifié d’hippocratisme aigu, en rai=« 
son de son apparition rapide et de sa disparition lorsque la pleurésie guérit, 


peut très facilement contribuer à faire commettre l’erreur, qui consiste à 
prendre une pleurésie purulente pour une tuberculose vulgaire. 


J'ai été témoin d’un fait tout à fait remarquable sous ce rapport. Il s'agis 


sait d'un enfant de deux ans, malade depuis longtemps. On constatait de la 


matité avec rétraction d'un côté de la poitrine, en haut des bruits caverneux, 


au dessous des ràles muqueux. 
L'enfant était fébril, maigre, cachectique, les extrémités de ses doigts 


étaient renflées en baguette de tambour. Tout simulait une tuberculose au 
troisième degré, il ne s'agissait pourtant que d’une pleurésie purulente. 


Ces quelques réflexions suffisent à prouver l'intérêt qui s'attache à l'étude 
chez les enfants, de tous les moyens de reconnaître les épanchements de la 


plèvre. La radiographie vient de nous fournir un secours utile, mais elle n’est, 
pas encore à la disposition de tous, et j'ai pensé qu’il y avait lieu d'étudier les 
signes tirés de la {ransonnance de la poitrine. 


(1) Traitement de la pleurésie. Journal de Médecine de Bordeaux 1890. 


ee 





x. 
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Trousseau, le premier, avait remarqué le parti que l’on pouvait tirer de 
l’auscultation combinée à la plessimétrie. Il indiqua la valeur du bruit d’airain 
pour le diagnostic du pneumothorax. 

On sait que l’on perçoit ce bruit en auscultant une des parois de l’hemi- 
thorax, tandis que l’on fait percuter la paroi opposée à l'aide de deux pièces 
de dix centimes dont l’une sert de plessimètre, l’autre de marteau plessimétri- 

S que. Mais Trousseau avait arrèté ses recherches dans cette voie à l'étude des 
$ “phénomènes de transonnance dans les cas d’épanchement gazeux de la cavité 
—pleurale. M. le Professeur Pitres a songé à poursuivre cette étude et a cherché 
È les indications que pourrait fournir ce mode d'exploration dans d’autres 
à circonstances, il l’a particulièrement étudié dans les épanchements liquides. 

+ C’est en 1883, que Sieur, élève du Professeur Pitres, exposait dans sa 
— thèse les idées de son maitre. Celui-ci vient enfin de publier dans les archi- 
es cliniques de Bordeaux une lecon où il expose les résultats qu’il a obtenus. 
. (Mai 1898). 


Voici le résumé des différents points établis : 


4 « Lorsqu’entre le point percuté et le point ausculté existe une couche 
… continue de tissu spongieux ou aréolaire, le bruit transonnant est assourdi ; 

«Lorsqu'entre le point percuté et le point ausculté existe une couche conti- 
nuede substance physiquement homogène, solide ou liquide, le bruit transon- 
- nant reste clair, aigu, argentin; 

« Lorsqu’entre le point percuté et le point ausculté existent des couches 
successives de tissus de composition différente, les uns aréolaires et mauvais 
conducteurs de vibrations sonores, les autres homogènes et bons conducteurs 
de vibrations sonores, les modifications du bruit transonnant sont comman- 
dées par les couches de tissus mauvais conducteur du son ; ce bruit arrive 
à l'oreille sourd, étouffé ; 

_ « La nature du bruit initial dont on étudie la transonnance n’est pas indiffé- 
rent, les bruits à timbre sourd manquent de pénétration, ne traversent pas 
ou traversent mal la poitrine;ce sont les bruits à timbre clair aigu, métallique, 
qui peuvent seuls être utilisés ». 


Appliqués à la clinique, ces différentes propositions ont permis de cons- 
tater toute une série de particularités : 


« 1° Quand le poumon est sain, le bruit transonnant est obscur, étouffé, 
sans timbre métallique. 


« 2° Toutes les fois qu'un épanchement liquide, soit séreux, soit fibrineux, 
purulent ou sanguin s’est formé dans la cavité pleurale libre d’adhérences, 
là transonnance des bruits métalliques est d’une netteté parfaite, » 

Le signe du son (pour nous servir de l'expression consacrée) existe dans 
toute sa pureté. 

En dehors de la spléno-pneumonie, les congestions ordinaires du poumon, 
les différentes indurations inflammatoires ou néoplasiques dont il peut être le 
siège se sont montrées impuissantes à le réaliser, Il en est de même des 
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noyaux broncho-pneumoniques, des infarctus hémoptoïques, des infiltrations 
tuberculeuses, voire mème des pleurésies enkystées ou des épanchements liqui= 





des du péricarde. 
On le voit, sans être pathognomonique le signe du son est done chez l'adulte. 


un nouveau et précieux signe des épanchements pleuraux. Il permet non seu= 


lement de reconnaître la présence du liquide, mais il rend encore de réels ser- 
vices pour établir certains faits particuliers, par exemple : la hauteur où s'élève 
le liquide dans la pleuro-pneumonie, et la portion de la zone de matité qui, 
dans les pleurésies avec fausses membranes, correspond à l’épanchement. 

‘Pour savoir ce que ce mode d'exploration pouvait fournir chez les jeunes 
enfants, je me suis astreint depuis deux ‘ans à l’étudier dans toutes les affec- 
tions pleuro-pulmonaires qui se présentaient soit dans mes salles, soit à ma 
consultation externe visitée annuellement par plusieurs milliers d'enfants. 

Les premiers résultats obtenus ont été déjà publiés dans la thèse d’un de 
nos élèves, le docteur Lamarque, thèse intitulée : De la valeur de la percus- 
sion métallique combinée à l'auscultation dans le diagnostic de la pleu- 
résie chez l'enfant (1898). 

Le premier fait ris en lumière, c'est que chez les enfants comme chez les 
adultes, le son du choc métallique s’assombrit, s’assourdit en traversant le 
poumon sain, le bruit transonnant perd son caractère argentin. 

La percussion plus encore que chez l'adulte doit être faite avec une très 
crande douceur et en prenant toujours la précaution de boucher l'oreille qui 
n'ausculte pas. 

Ce sont, bien entendu, les broncho-pneumonies et les pneumonies franches 
qui se sont le plus souvent offertes à mon étude en y joignant quelques cas de 
congestion pulmonaire aigu. J'ai toujours recherché les caractères dela transon= 
nance en pratiquant l’auscultation au point où le murmure vésicujaire était J 
supprimé ou remplacé par un souffle,qu'il y eut ou non de la matité. La percus- 
sion était pratiquée sur le point diamétralement opposé du même hémithorax. 

Les résultats ont toujours été les mêmes, non seulement le bruit transon= 
nant n’arrivait pas à l'oreille avec son timbre argentin, mais le bruit de choc 
lui-même était très affaibli, notamment plus sourd qu’au niveau du poumon 
sain, il disparaissait même quelquefois d’une facon absolue. 

La broncho-pneumonie tuberculeuse, forme anatomo-patholog'ique la plus 
fréquente de la tuberculose pulmonaire chez l'enfant, a fourni les mêmes résul=\ 

tats que la broncho-pneumonie simple.Je n'ai pas eu l’occasion de pratiquer des 4 
recherches au sujet de la spléno-pneumonie ou detumeurs solides du poumon. À 

Comme on le comprend les épanchements de la plèvre ont attiré tout pars 
ticulièrement mes investigations. 

J'ai cherché à doubler mes résultats de ceux de l’expérimentation et jai 
pratiqué dans ce but des épanchements artificiels sur des cadavres de jeunes 


enfants. 
. ñ e*- 
Je résume dans les deux tableaux suivants les résultats de mes observa= 


tions et de mes expériences, 
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On le voit, les résultats obtenus sont dans leurs grandes lignes tout à fait 
semblables à ceux signalés chez l'adulte. 

La seule différence est une moins grande constance dans la constatation 
- du signe du sou ou du moins si le bruit transonnant est toujours mieux perçu 
du côté de l’épanchement que de l’autre côté, le timbre argentin n’en est pas 
foujours conservé dans toute sa pureté. Cette anomalie doit avoir souvent 
pour cause des adhérences pleurales, reliquats d’une inflammation antérieure, 
mais elle peut tenir aussi à d’autres motifs et je serais, pour ma part, assez 
tenté de croire que la saillie du diaphragme qui bombe si souvent d’une façon 

exagérée en raison du météorisme, ne permet pas à la masse liquidienne de 
_ s’étaler uniformément d'avant en arrière. 

Quoiqu'il en soit, il n’en reste pas moins établi que le signe du sou, sans 
être pathognomonique est un très bon signe des épanchements pleuraux chez 
les enfants. 

Toutes les fois qu’il sera nettement perçu on n'aura plus qu'à hésiter 
entre la pleurésie et la spléno- pneumonie. 

L'idée d’un état inflammatoire ou congestif vulg aire du poumon pourra 
ètre immédiatement éliminée. L’acquisition de ce nouveau signe à donc son 
importance, elle vient faciliter un diagnostic qui,comme je l’ai dit, se présente 
souvent hérissé de tant de difficultés. 

Sans vouloir sortir de mon sujet, je ne puis terminer sans signaler 
existence signe du sou dans l’ascite et certains autres épanchements liquides 
de l'abdomen. C’est là un autre sujet d’étude qui demande aussi de fixer l'atten- 


tion. ; 
Discussion 


M. Le Genpre. — Les résultats obtenus par M. Moussous au 
moyen du « procédé du sou » sont intéressants M. Pitres, en généralisant 
l'emploi du signe de T'rousseau, a mis au service de la clinique un moyen 
de plus qui n’est pas à dédaigner. Mais je crois qu’il est juste de rappeler 
que ce procédé n’est qu’un cas particulier de la recherche de la transon- 
nance plessimétrique au moyen de la percussion digitale dont Noël 
Guéneau de Mussy a montré il y a longtemps l'utilité pour déceler les 
modifications de la densité du parenchyme pulmonaire. 


Quelques faits d'hystérie simulant les affections organiques 
chez l’enfant. 


Par le D' BÉzy, chargé du Cours de Clinique infantile à la Faculté de Médecine 
de Toulouse, Médecin des Hôpitaux, 
L'hystérie chez l'enfant est un fait acquis. Je crois l'avoir démontré, 
après bien d’autres, dans le rapport que j'ai présenté à ce sujet au Congrès 
des Médecins aliénistes et neurologistes, à Toulouse, en 1897. Depuis lors, 
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mon attention étant éveillée sur ce point, j'ai eu fréquemment à rectifier des 
erreurs de diagnostic, dues à la simulation des affections organiques par 
l'hystérie chez les jeunes sujets. Je n’ai pas l'intention de reprendre ici cette 
vaste question ; elle a été très complètement traitée dans la thèse de mon 
élève, le D' Bibent (Toulouse, juillet 1898). Je désire simplement éveiller 
Fattention des praticiens par quelques faits de ma pratique personnelle. 


OBSERVATION TI 


MÉNINGISME HYSTÉRIQUE. 


Le 25 novembre 1897, on me conduit, au Dispensaire annexe de la Clini- 
que infantile de la Faculté de Toulouse, le jeune A. V., âgé de trois ans. 

L'enfant est abattu, prostré. Le ventre est rétracté ; le moindre examen 
provoque des cris de douleurs. Le père nous le conduit avec le diagnostic, 
paraissant très acceptable, et fait en ville par un médecin, de méningite. 

Pour établir notre contrôle, nous procédons à un interrogatoire complet et 
voici ce que nous apprenons : 


Le père a été traité à l’Hôtel-Dieu pour une adénite tuberculeuse, et ne 
travaille pas depuis. La mère est bien portante, mais nerveuse. La grand’mère 
maternelle, nettement hystérique. 

L'enfant a eu la coqueluche, en 1896, et une bronchite légère. Son état 
général a toujours été bon, son caractère fantasque. 

Le 21 octobre 1897, après avoir été livré à lui-même, pour jouer en 
dehors de la surveillance des parents, il rentre, paraissant indisposé, mais 
fait son repas habituel. Vers minuit, il se réveille brusquement et se plaint 
vivement de la tête. Sa face est congestionnée. L'enfant ne reconnaît pas son 
entourage, a du délire et des crises nerveuses. Interrogé avec soin sur la 
nature de ses crises, le père nous dit qu’elles consistaient surtout en soubre- 
sauts, et que l'enfant se raidissait de telle sorte que la tête et les pieds repo- 
saient seuls sur le lit, le malade se mettant en arc de cercle. Cet état dure 
jusques vers le 1° novembre. 

Le médecin, appelé dès le début, donne du bromure, du calomel et un 
vésicatoire à la nuque. 

Au cours de cette première semaine de maladie, les parents apprennent 
que l’enfant a fait une chute sur la tête, sur laquelle on ne trouve du reste 
aucune trace de traumatisme. Le 24, l'enfant expulse trois lombries, sans que 
son état se modifie. 

Dans les deux ou trois derniers jours d'octobre, l’état général s'améliore, 
mais la céphalalgie persiste ainsi que la constipation qui est toujours rebelle. 
L’appétit se maintient. 

Le 1* novembre, coliques violentes, attitude en chien de fusil, céphalal- 
gie violente, yeux injectés, agités, incapables de fixer un objet, soif ardente, 
refus de nourriture, sauf un peu de bouillon et de lait, abattement extrême, 
mais Connaissance parfaite, réponse aux questions qui semblent du reste 
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irriter le malade. Le médecin traitant fait part de ses craintes au sujet d’une 
méningite et ordonne des applications de pommade iodoformée. 

Effrayés par ce diagnostic et par cet état de somnolence et d’hébétude, 
les parents me conduisent l'enfant le 25 novembre. 

Certains faits nous paraissent douteux, et frappé surtout par l’absence de 
photophobie, nous croyons devoir faire quelques réserves sur le diagnostic 
de méningite, et, sans trop oser rassurer les parents, nous ordonnons la valé- 
riane. 

Le 27, l'etat s'aggrave et devient presque comateux. 

Du 29 novembre au 10 décembre, même état grave, continuation de la 
valériane, une prise de santonine est suivie de l'expulsion d’un ascaris. 

À partir du 10 décembre, l’état s'améliore, sauf quelques vomissements, 
attribuables peut-être à une reprise hâtive de l’alimentation, et le 25 décembre, 
l’enfant reprend ses jeux. 

En janvier 1898, nouvelle crise nerveuse (convulsions, sans perte de con- 
naissance, tremblement des lèvres et des yeux, grincements de dents, vomis- 
sements aqueux), 

Depuis lors l'enfant se porte bien. 


RÉFLEXIONS : Si je reproduis cette observation, c'est que le méningisme 
hystérique a été contesté ; j'estime cependant que sa connaissance rend de 
grands services aux médecins d'enfants et à leurs malades. De plus, elle nous 
présente quelques renseignements intéressants au point de vue de la pratique 
journalière. 

Tout d’abord, au point de vue du diagnostic de méningite, posé en ville, 

_je dirai que je trouve le diagnostic très excusable, en présence d’accidents 
cérébraux chez un enfant de souche franchement tuberculeuse. 

J'ajoute qu’en présence de cas de ce genre, le médecin doit toujours acti- 
vement rechercher l’hystérie ; il faut qu'il veuille la trouver, qu’il cherche 

. cette circonstance atténuante avec la ténacité d’un père qui voudrait la trouver 
pour son propre enfant. 

C’est en procédant ainsi que nous avons pu trouver chez notre malade des 
signes qui nous ont frappé. Je dois dire que, dès le début, mon attention avait 
été attirée par l'absence de photophobie à côté de symptômes cérébraux 
intenses. L'absence de vomissement m'avait aussi paru suspecte ; sa présence 
n'est cependant pas un signe certain de méningite vraie, car le vomissement 
hystérique existe. 

En suivant le malade, mes doutes tendaient à devenir conviction, par 
suite de l’aspect irrégulier de la maladie, soit au cours de mes observations, 
soit par les renseignements que je recueillais. C’est ainsi que j’apprenais la 
position en arc de cercle pendant les crises et la présence d’un de ces trauma- 
_tismes légers du cräne,sur lesquels Weill (de Lyon) a appelé l’attention. 
. Enfin, je fus aussi très frappé par la présence de ces douleurs abdominales, de 
ces pseudo-coliques sur lesquelles Raymond à appelé l'attention, et dont j'ai si 
souvent constaté la présence chez nos petits hystériques. 
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Je crois done qu’on peut très fréquemment dépister le méningite hystéri- 
que ; mais il ne faudrait pas non plus, se laisser aller à un optimisme outré, 
en présence d'accidents cérébraux, mème chez un hystérique, car l'association 
histéro-org'anique peut exister dans ce cas. 


OBSERVATION II 


ERYTHÈME NOUEUX HYSTÉRIQUE. 


Au mois de juis 1898, on me conduit la nommée Germaine M..., âgée de 
13 ans, en me disant qu'elle a des bosses à la jambe. L'existence de ces bosses 
remonte à trois mois, elles paraissent et disparaissent brusquement, s’accom- 
pagnent de douleurs, siègent aux environs du tibia, et s'accompagnent de sen- 
sations locales de froid. 

Cette enfant nous étant présentée au moment de l'apparition, nous consta- 
tons que la lésion présente l’aspect de l’érythème noueux. 

Mais nous sommes frappé par l’émotivité excessive de cette enfant, qui 
roug'it et pleure à chaudes larmes pendant notre examen, tout en nous disant 
qu’elle souffre peu. : 

Notre interrogatoire nous apprend alors que la malade a souvent des 
crises de pleurs ou de rire sans motif, qu'elle a eu des syncopes et des GORE 
sions. 

A l'examen, nous constatons, des zônes douloureuses à l'extrémité infé- 
rieure de l’omoplate gauche, au sommet du crâne et au bas-ventre ; la jambe 
gauche est hypéresthésiée. 5 | 


RÉFLEXIONS : S'agit-il d’un érythème noueux ? Nous ne le pensons pas. 
La marche n'est pas celle de cette affection. Au contraire, la brusquerie dans 
l'apparition et la disparition, la présence de nombreux stigmates, nous por- 
tent plutôt à penser à l'hystérie. Le traitement anti-hystérique a dù produire 
de bons résultats, car on devait nous reconduire l’enfant si de nouvelles mani- 
festations se présentaient. Nous pensons donc avoir vu un de ces cas qui 
rentrent dans le cas des troubles trophiques, particulièrement des œdèmes, de 
nature hystérique. 


OBSERVATION III 


HYSTÉRIE SIMULANT LA PÉRITONITE LOCALISÉE, 


Au mois de février 1898, je suis appelé en ville auprès du jeune . 
C..., âgé de 11 ans 1/2. Je trouve un enfant très accablé, se plaignant de 
violentes douleurs dans le ventre. En présence de ces symptômes et de ce facies 
tiré, il était difficile de ne pas penser à de la péritonite. Voici du reste ce que 
j'apprends du père : Le jour de Noël, c'est-à-dire environ deux mois avant le 
_ moment où je voyais cet enfant, il est tombé d'un arbre, et a présenté sur le 
” flanc droit une légère ecchymose qui a persisté à peine trois jours. Rien de. 
. particulier à ce moment, et l’enfant suit ses classes pendant sept jours. À ce 
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“noment, violente douleur dans le flanc, qui oblige le malade à s'aliter, symp- 
 tômes abdominaux bruyants qui font porter au médecin traitant le diagnostic 
“de péritonite localisée auquel est ajouté celui de pissement de pus, les urines 

étant très épaisses. L'état du malade est considéré comme extrèmement grave ; 

cet état persiste environ trois semaines, et s'améliore au point de permettre à 

l'enfant de rentrer à l’école, d'où il a été de nouveau renvoyé hier, à la suite 

d'une émission involontaire de matières fécales, et alors se sont produits les 
— phénomènes pour lesquels je suis appelé. 

En présence de cette narration du père, je me dispose à examiner le 
…. ventre de l'enfant, et le simple attouchement produit une violente douleur, En 
“cherchant à limiter le point douloureux, je m'aperçois qu'il est nettement 

limité à la peau du flanc droit. Ce fait, joint à celui-ci que le ventre est plutôt 

rétracté que tendu, m éloigne de l’idée de péritonite, et je dirige mon examen 
du côté de l’hystérie. J'apprends alors que l'enfant est d’un caractère bizarre, 
juil passe facilement des pleurs au rire, qu'il éprouve des sensations ressem- 
blant fortement à la boule hystérique, que le père et la mère sont nerveux. 

Poussant alors plus loin l’examen de la sensibilité, je constate les faits sui- 

vants : hypéresthésie notable de tout le côté droit du corps et en particulier de 

la partie inférieure ; du côté opposé, sensibilité un peu diminuée, plaque 
d'anesthésie symétrique à la partie douloureuse du flanc droit. 

Confirmé dans mon opinion, j'instituai un traitement par la valériane et 
les douches, qui a produit d'excellents résultats. 


RÉFLEXIONS : Au point de vue du diagnostic, il y a une distinction à 
établir entre les deux poussées de la maladie. La première fois, l'erreur com- 
mise par le médecin traitant était presque inévitable. La seconde fois, j'aurais 
été coupable de la commettre. J'avais, en effet, à ma disposition, un appoint 
que n'avait pas eu mon prédécesseur : c’est que j'étais fort étonné de voir 
qu'une péritonite localisée, avec pissement de pus, ait guéri presque sans 
traitement ; je me tenais donc en garde. L'examen approfondi, que je conseil- 
lais dans un des cas précédents, me servit alors et me fit apercevoir que le 
… pincement ou le simple frôlement de la peau était bien plus douloureux que la 
pression (j'avais fait fermer les yeux de l'enfant, pour éviter une supercherie). 
_… Il était facile de rapprocher ce signe important du signe de Brodie dans la 
pseudo-coxalsie hystérique. Dès lors, la voie étant ouverte, 1l me fut facile de 
trouver d'autres signes et d'arriver à un diagnostic, pleinement confirmé 
aujourd’hui par la réussite complète du traitement. 


; : OBSERVATION IV 


HYSTÉRIE SIMULANT UNE AFFECTION GASTRO-HÉPATIQUE. 





Au mois de juin 1897, j'ai à examiner la nommée Anna $..., àgée de 

11 ans, élevée à la campagne. Sa mère la conduit parce qu'elle suit, depuis 

plusieurs mois, sans succès un traitement, pour une affection caractérisée par 
78 
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des douleurs paroxystiques dans l'hypochondre droit, avec vomissements. Len 
médecin traitant, trouvant le foie gros et douloureux, pense à de la congestion M 
hépatique, et ordonne le révime lacté, la révulsion locale, les alcalins et l'anti 
sepsie intestinale. À 
En présence de l’insuccès du traitement, pensant à la rareté des affections 4 
organiques à cet âge, et ne trouvant actuellement aucun signe d'affection « 
hépatipue, nous nous demandons s’il n’y aurait pas lieu de penser à des crises « 
hystériques et nous examinons la malade à ce point de vue. Voici ce que nous 
découvrons : père nerveux, mère hystérique, une sœur à eu des convulsions. 
Céphalalgie ancienne, presque continue, avec paroxysmes violents ; vomisse=M 
ment de certains aliments, évanouissement, il y a 5 ou 6 mois, suivi de dou- 
leurs violentes dans le côté droit, qui est douloureux à la pression, et qui a été 
gonflé au niveau du foie, il y a un mois ; sensation de boule. | 
Dans ces conditions, nous étions autorisé à instituer un traitement anti-M 
hystérique. Le résultat a été très rapide et à l’heure actuelle, non seulement 
les douleurs de côté, mais les céphalalgies et les vomissements ont disparu 
depuis longtemps. 
RÉFLEXIONS : Ici encore, j'avais l'avantage de pouvoir soupçonner une 
erreur de diagnostic, par suite de l’insuccès absolu du traitement. L’examen 4 
me pousse du côté du diagnostic hystérie, et le traitement me prouve que 
j'avais raison. k 
Il y a lieu de remarquer que le côté droit a été momentanément gonflé, 

les assertions de l'entourage sont très nettes à ce sujet, et auraient été confir- 1 
mées par l'examen médical. Ce gonflement passager semble rentrer dans Ia 
catégorie de ces tumeurs fantômes de l'abdomen, dues à de la pneumatose 
localisée et bien connues chez les hystériques. Quant aux crises douloureuses 
et au vomissement, leur fréquence est grande dans l’hystérie infantile. Le 
syndrôme présenté par cette enfant, et qui simulait bien une lésion (rene 4 
se rattache done bien logiquement à l’hystérie. ; 


CONCLUSIONS 


Je n’insisterai pas sur les faits de ce genre que l’on trouvera, je le répète, 
longuement analysés dans la thèse de Bibent. Je voudrais simplement bien 
graver ce fait dans l'esprit des praticiens que l’hystérie se cache sous des 
aspects organiques chez l'enfant, et qu’il ne faut jamais poser un TRES à 
certain sans avoir éliminé tout ce qui à trait à la grande simulatrice. 4 


Contribution à la Phosphaturie rachitique 


Par le D: Bézy, Chargé du Cours de clinique infantile à la Faculté de Médecine 
de Toulouse, Médecin des hôpitaux. 





Depuis longtemps, j'ai été frappé de la variabilité des résultats que . 
donnent les analyses d'urine des rachitiques, lorsqu'on recherche les phospha= 
tes. J'ai relaté, ailleurs, certaines expériences faites à des points de vue spé= 


NAT 
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. ciaux, et j'ai publié les travaux de mes élèves, les D Verdun et Guizol, 
D'autres ont été frappés par les mêmes faits, et lorsqu'on relit les auteurs qui 
traitent de la question, on peut les classer en trois catégories: ceux, et c’est 
“la minorité qui disent que l’hypophosphaturie est la règle chez le rachitique 
- (Mehu, Baginski, Spilmann, Hepp, Langendorf et Mommsen), ceux qui font 
des réserves, selon les cas (Pagenstescher, Selmann, Zuelzer, Aloy), et enfin la 
“majorité qui affirme que l’hyperphosphaturie est la règle. J’ ai moi-même 
accepté cette opinion, et je la formulais dans une communication au Congrès 
de médecine interne de Bordeaux en 1895. 

Aujourd’hui mon opinion s’est modifiée sur ce point. Deux de mes élèves, 
le D’ Ourradour et le D' Thadée, qui ont bien voulu faire une série d’expé- 
“riences dans mon service et dans ma clientèle, sont arrivés à des résultats qui 
me paraissent assez nets ; il les ont consignés dans leurs thèses inaugurales 
- (Toulouse, mai 1898). ne ere à ces thèses, et pendant que nous fai- 
“sions nos expériences, a été faite à l'Académie des Sciences, par l’intermédiaire 
de M. A. Gautier (14 mars 1898), la magistrale communication de Babeau, 
qui a jeté un jour nouveau sur la ro 
* Les recherches faites avec Ourradour et Thadée nous ayant donné des 

résultats qui concordent avec ceux annoncés par Babeau, je désire les résumer 
— simplement ici, renvoyant à ces travaux pour les détails plus complets. 

— Nous avons expérimenté sur des rachitiques pris en ville ou dans mon 
| service. 
| Avant de donner nos résultats, je dois faire observer qu’il est possible 

aujourd’hui, grâce à de récents travaux, dont je parle dans une autre commu 

nication au même Congrès, d’avoir un type de l’urologie normale chez l’enfant. 

Nous pouvons done savoir quel est le taux normal de l'élimination de l’acide 
 phosphorique par les urines, et la connaissance de ce taux normal nous per- 
; mettra de nous prononcer sur la question de savoir s’il y à hyper ou hypo 
…. phosphaturie. D'après les auteurs cités et nos expériences personnelles, nous 
— pensons que l'enfant sain, soumis à un régime normal, de l’âge de ceux qui 
vont nous occuper, doit éliminer, par ses urines, par 24 heures et par kilo cor- 

porel, de 0,067 “ à 0,077 « d'acide phosphorique. 
| Les rachitiques que nous avons examinés peuvent, d’après les résultats 

obtenus, être divisés en trois catégories. 
; La première catégorie comprend les sujets ayant présenté de l’'hyperphos. 
phaturie, L'un élimine 0,092 par kilo et par 24 heures. Il est âgé de 17 mois. 
Le second élimine 0,098 et est âgé de 2 ans 1/2. Malgré la différence d’âge 
…._ des enfants, l’âge du rachitisme est le même, il a été surpris à son début. 
—… IL est très ficheux que nous ayons seulement deux malades de cette catégorie. 
F2 Encore a-t-il fallu les chercher ; il n’est pas facile, en effet, de rencontrer 
* des rachitiques au début, l'attention des parents n’étant ordinairement 

“ appelée que par des déformations accentuées. Retenons done simplement ce 
… fait que ces deux seuls malades nous ayant présenté une hyperphosphaturie 
notable, étaient des rachitiques au début, 
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La deuxième catégorie nous présente trois sujets qui éliminent 0,050 me. 
0,043 — 0,063. Leur élimination est done inférieure à la normale. Ils ont de” 
l'hypophosphaturie. Si nous examinons l'histoire de ces sujets, nous voyons 
qu'ils sont tous des rachitiques déjà anciens, mais chez lesquels les déforma- 
tions persistent, indiquant que la maladie est encore en évolution. N 

Dans la troisième catégorie, nous avons aussi trois sujets qui éliminent . | 
0,075 — 0,067. Le troisième n'élimine que 0,061, mais il a huit ans. L'élimi-« 
nation des phosphates diminuant à cet âge-là, ces trois malades peuvent être 
considérés comme ayant une élimination normale. Or, ces trois sujets sont 
d'anciens rachitiques atteints, depuis plus d’un an, depuis trois ans et depuis M 
six ans. É 
Si nous réunissons les manifestations présentéés par cinanie le ces trois 
catégories, nous pouvons, avec Babeau et Ourradour, poser les trois équations 
suivantes : rachitisme au début, hyperphosphaturie, rachitisme en activité, 
mais, éloigné du début, hypophosphaturie ; rachitisme ancien et guéri, élimi- 

nation normale. ; | 

Ourradour propose de rattacher la seconde catéworie à une période de 2 
réaction de l'organisme, et se demande si l’on ne pourrait pas attribuer l'hy- 
pophosphaturie à la fixation des phosphates en plus grande quantité sur les os 
dans le but de guérison. 

Je ne crois pas utile, comme je l'ai ditau début, d’insister sur certains points 
que l’on trouvera traités dans les ouvrages cités, mais, avant de terminer, je 
désire appeler l'attention sur les deux points suivants : 1° Est-il admissible 
que chez les rachitiques de la 2° catégorie (ayant une certaine durée, mais pas 
très anciens), l’hypophosphaturie soit due à la fixation des phosphates dans le’ | 
but de guérison? 2 Les modifications phosphaturiques indiquées sont-elles 
toujours les mêmes du début en allant vers la fin ? 

Sur la première question, je répondrai que mon collègue et ami le 
D' Marie (de Toulouse) a radiographié des os d'enfants rachitiques. Or, la con- 
clusion de ses recherches est que l’os du rachitique jeune, ou plutôt récent, pré | 
sente un aspect différent de celui du rachitique ancien : l'os du rachitique 
jeune présente des vacuoles dues à l'absence de phosphate de chaux ; dans los 
du rachitique ancien, les travées se dessinent avec une netteté remarquable qui 
indique un apport exagéré de phosphate de chaux. Cette première question 
semble donc paraître, jusqu'à plus ample informé, de ro ètre résolue par. 


vf 


l’affirmative. 
Je serais aussi disposé à me montrer affirmatif sur la nano de l'évolu- 


tion de la phosphaturie rachitique. Ce qui me pousse dans ce sens, cest 
l'observation d’un malade que je suis depuis plusieurs années et dont on trou 
vera l'observation détaillée dans la thèse de Guizol et surtout dans celle. 
d'Ourradour (Observ. 8). Cette enfant éliminait, en 1896, par kilo et en. 
2% heures, 0,106, c'était donc hyperphosphaturique. Deux ans après, elle 
n’élimine que 0,043 ; elle est donc hypophosphaturique. Ces lésions, quoique . 
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existant nettement encore, sont très améliorées. IL sera très intéressant de voir 
si, à la guérison complète, elle arrivera à une élimination normale. 

De tout ceci, je crois qu’il est bon de conclure que la phosphaturie exa- 
gérée n'est pas, comme on l’a cru jusqu’à présent, la règle chez les rachitiques, 
mais qu’elle existe au début de la maladie dont les autres phases présentent 
de l’'hypophosphaturie ou une élimination normale des phosphates. 

Les faits énoncés, sans être assez nombreux pour devenir le point de 
départ de règles générales, me semblent assez importants pour mériter qu'on 
les contrôle. 


Urologie normale de la seconde enfance 


2 le D' Bézy, chargé du Cours de Clinique infantile à la Faculté de Médecine 
de Toulouse, Médecin des hôpitaux. 


L'importance de l’urologie clinique, a inspiré de nombreuses recherches 
et de nombreux travaux. Malheureusement, les difficultés sont grandes quand 
il s'agit de pratiquer ces recherches chez des enfants. Néanmoins, d’impor- 
tants travaux ont été publiés récemment ; l’un d’eux est la thèse inaugurale 
d'un de mes anciens élèves, le D’ Thadée. Sans vouloir relater au complet 
cette thèse, je désire résumer ici les résultats de nos expériences. Je suis heu- 
reux de constater que nos résultats concordent avec ceux trouvés par Carron 
de la Carrière et Monfet, dans leur importante communication à l’Académie 
de Médecine, le 20 juillet 1897, communication antérieure, je tiens à le recon- 
naître, à la thèse de Thadée. 

Ces recherches n’ont porté que sur la seconde enfance. La concordance 
entre les divers résultats, semble indiquer que nous avons aujourd’hui un 
type d'urine normal pour la première enfance, type qui pourra servir de 


. terme de compara!son dans les recherches d'urologie pathologique. 


Il est bien entendu que nous ne nous occuperons ici, en aucune façon, de 
l’urine du nouveau-né, ni de celle du nourrisson, et que tous les poids et 


volumes indiqués sont rapportés au kilogramme de corps et à la période de 


24 heures. 

Je n’ai d'autre but que d'examiner rapidement ici les divers caractères et 
la proportion des divers éléments de l'urine pendant la seconde enfance, soit 
d’après les auteurs, soit d’après les recherches que nous avons faites avec 
Thadée, à qui, je m'empresse de le dire, revient la part la plus importante 
dans nos travaux. 


I— VOLUME 


D'une manière générale, il est admis qu'à conditions égales, l'enfant 
urine plus que l'adulte. Banal, Guizol et d’autres ont affirmé que cette 
proportion allait du simple au double. Ces chiffres semblent aujourd’hui exa- 
gérés. Voici, en effet, les chiffres indiqués par Carron de la Carrière et Monfet : 
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De 15 MOIS VA OIANS EE ES 29 c. ce. 6 | 
De ans Danser etre AMC CAD 
Voici ceux que nous avons trouvés avec Thadée : 
Delbémois ms anse" 310) (©o C- 
Des ans aM{lans ete 39 C.C. 


Si ces deux séries ne concordent pas absolument, la variation avec l'âge 
est la même, et il ressort mathématiquement de leur examen que l'enfant 
urine plus que l'adulte. d 58 

Mais dans quelle proportion ? On admet généralement que l'adulte émet 
de 18 c.c. à 21 c.c. par kilog. corporel, en 24 heures. Cette proportion serait 
donc de 1 à 1 1/2 à peu près pour Carron et Monfet, presque de 1 à 2 pour 
Thadée. Au fond, la différence n'est pas considérable ; je me suis demandé. 
cependant d’où elle pouvait provenir. J'avais d'abord pensé à l'influence du 
climat, étant donné que Banal et Thadée, qui avaient expérimenté dans le 
Midi, à Montpellier et à Toulouse, avaient trouvé des chiffres plus élevés que 
ceux de Carron et Monfet, qui avaient expérimenté à Paris. Mais, on constate 
que Gauthier, Renault, Vierordt, donnent jusqu'à trois et quatre comme pro= 
portion. Y a-t-il eu des conditions spéciales, alimentaires ou autres, chez les 
divers sujets en expérience ? S'agit-il d'influence nerveuse ? Ou bien, faut-il 
voir là simplement un résultat de la très grande difficulté qu'il y a à se pro- 
curer exactement la quantité complète d'urine émise par un enfant en 
24 heures ? : 

Il est difficile de répondre sans hésitation ; mais ce qui paraît certain, » 
c'est que l'enfant de deux à dix ans urine une fois 1/2 au moins, deux fois au. 
plus, par kilog. et par 24 heures, que l'adulte. Il semble que les chiffres plus 
élevés doivent être soumis à une nouvelle vérification. 


II.— COULEUR, ACIDITÉ, DENSITÉ 


Les urines de l’enfant sont en général plus pàles que celles de l'adulte, 
leur acidité plus prononcée, d. 

Quant à la densité, l'accord n'est pas absolu entre les auteurs. Il est cer- 
tain qu’elle varie avec l'alimentation. Nos chiffres, d'accord avec ceux de 
Carron et Monfet, nous donnent en moyenne 1022. Le chiffre de l'adulte 
étant de 1018 à 1020, nous pouvons conclure que lurine de l'enfant est plus 
dense que celle de l’adulte. 


III. — AZOTE TOTAL, AZOTE URÉE. 


Il est important aujourd’hui de rechercher non seulement l'azote urée, 
mais aussi l’azote total, et d'établir la proportion entre les deux. La raison en. 
est que l'azote urée est le produit le plus parfait de l’utilisation des albuminoï- 
des ; par conséquent, plus son chiffre se rapprochera de celui de l’azote total, 
et plus le type de la nutrition générale sera normal. : 
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Sans insister sur les difficultés et sur le manuel opératoire, détails que 
lon trouvera dans les travaux cités, je donnerai simplement les chiffres : 
nous avons trouvé avec Thadée 0,30 c.c. par kilog. et par 24 heures, chiffre 
très rapproché de celui de Carron et Monfet qui est 0,32 c. e. à 0,33 c.c. Le 
chiffre de l'adulte étant, au maximum, de 28 c. c., on voit que l'élimination de 
l'azote total est beaucoup plus active chez l'enfant que chez l'adulte. 

Pour l’urée, nous avons trouvé : 


Detasransese re 0,173 c.c. 
Der5rà 11#ans. 21.21 0,63 c.c. 
Carron de la Carrière et Monfet donnent des chiffres un peu différents : 
De 15 mois à 5-ans...: 0,61 cc. 
NernradONans res 0,65 c.c. 


L’adulte éliminant, d’après M. le Professeur Bouchard, 0,32 c., on voit 
que l'élimination de l'urée est le double chez l'enfant, et que ce chiffre diminue 
à mesure que l'enfant grandit. Ce fait concorde bien avec les assertions de 
Springer relatives à la grande quantité de substances fixées par l'enfant en 
période de croissance. 

Quel doit être chez l’enfant le rapport de l'azote urée à l’azote total ? 

Nous avons trouvé de 89 à 92°/ ; Carron et Monfet donnent de 88,4 à 
203. 

Si nous comparons ce rapport à celui de l'adulte, nous voyons que les 
auteurs diffèrent : Robin donne 83 ‘/., tandis que Moreigne et Ritter Thorion 
arrivent à 91 */. Carron et Monfet ont trouvé de 85 à 86. Notre collègue, le 
D' Billard, alors chef des travaux de Physiologie à la Faculté de Toulouse, 
qui a bien voulu mettre sa haute compétence à notre disposition, indique, 
d’après ses recherches personnelles, 90 °/ à 89 ‘/ en moyenne. 

Il est difficile, d’après cela, d'établir une proportion exacte, Cependant, 
il est à remarquer que dans les expériences tentées dans ce sens (Carron de la 
Carrière et Monfet, d’une part, Billard et Thadée, d'autre part), la proportion 
a toujours été trouvée plus élevée pour l’enfant que pour l'adulte, 


IV.— ACIDE URIQUE 


Nos expériences nous ont donné : 


De 15 mois à 5 ans.....,. 0,00945 c. 
Ders and anse etes ee 0,010 c. 


Ces chiffres sont à peu près les mêmes que ceux de Carron et Monfet 
qui donnent comme chiffre moyen pour l'adulte 0,008. 

Les origines de l’acide urique sont considérées aujourd’hui comme beau- 
coup plus complexes qu'on ne le croyait autrefois. Parmi ces origines, nous 
retiendrons surtout celle qui nous indique l’activité de la vie cellulaire en : 
milieu anaérobie, activité qui est plus prononcée chez l'enfant que chez 
adulte. 
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V.— ACIDE PHOSPHORIQUE 


Le chiffre d'élimination de l'acide phosphorique a une œrande importance, 
car il nous donne un terme de comparaison pour établir s'il y a ou non phos- 
phaturie, renseignement capital dans certaines maladies de l'enfance, notam- 
ment dans le rachitisme. 

Nous avons trouvé, de 1 à 5 ans, 0,0777, et de 5 à 10 ans, 0,0620, tandis 
que Carron et Monfet donnent : 


De 15 mois à » ans....... 0,067 
Dé RMOENS MARNE 0,053 
DeMOPRAMS ANS ER 0,040 


VI.— CHLORURES 


Nos chiffres, qui sont un peu supérieurs à ceux de Carron et Monfet, 
varient de 0,39 à 0,40. Les auteurs étant peu d'accord pour les chiffres des 
adultes, il est difficile d'établir un terme de comparaison. 


VII.— CONCLUSIONS 


Je tirerai cette seule conclusion énoncée au début : cette courte communi- : 
cation n’a d'autre but que d'appeler l'attention sur les importants travaux 
récemment publiés et dans lesquels on trouvera des développements qui 
n'avaient point leur place ici. 

Grâce à ces travaux, nous avons aujourd'hui, sauf quelques chiffres 
contestables, un type d'urine normale de la seconde enfance, dont la connais- 
sance nous sera fort utile, soit pour les comparaisons avec l'adulte, soit pour 
les études d'urologie pathologique chez l'enfant. 
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SÉANCE DU 11 OCTOBRE (nain) 


PRÉSIDENCE DE M. BROCA 





Purpuras de l’enfance 


Parle D: Léon PERRIN, médecin du Dispensaire des enfants malades (maladies de la peau) 
Chargé du cours de clinique dermatologique à l'Ecole de Médecine de Marseille. 


Depuis quelques années la pathologie cutanée subit dans tous les. 
points de son domaine un travail profond de rénovation et d’entière 
reconstitution ; le temps est à l’analyse et non à la synthèse : nous 
sommes dans une période scientifique qui a obligé à la révision de toutes 





les doctrines anciennes. Pour les purpuras, ce travail de révision et 
d'épuration a été entrepris par de nombreux auteurs. À M. Hutinel, 
comme le dit Sortais (1), revient l'honneur d’avoir nettement démontré 
le rôle des infections secondaires dans la production des érythèmes et 
des purpuras au cours des maladies générales ; ses élèves Martin de 
Gimard, Paul Claisse, ont poursuivi et complété ses recherches, et dans 
ces cinq ou six. dernières années de nombreuses publications, parmi 
lesquelles il faut citer celles de Barbès, Hayem, Marfan, Le Gendre, 
Widal, Claude, Apert, etc., ont élucidé en grande partie le mécanisme 
des infections hémorrhagiques. 

Le purpura ne représente pas une maladie, il ne sert qu'à désigner 
une lésion élémentaire de la peau, la lache purpurique. Comme l’albu- 
minurie, par exemple, c’est un symptôme commun à des affections très 
diverses, c'est le fait d'une maladie générale interne qui affecte une 
modalité éruptive, de même que la pustule variolique n’est que la mani- 
feslation d’une maladie fotius substantiæ, la variole. Dire qu’un malade 
a du purpura, ce n'est énoncer qu’'nne particularité morbide, ce n’est 
que porter un diagnostic fragmenté et ne considérer le mal que partiel= 
lement et dans ses éléments les plus faciles et les moins importants. 

Le purpura n'étant pas une dermatose bien définie, mais un groupe 
non homogène de dermatoses réunies grâce à un syndrome objectif 
commun, l'aspect purpurique, on doit étudier et décrire des purpuras. 
Avant d'en entreprendre l’histoire chez les enfants spécialement, il 
importe de donner une description d'ensemble du purpura lui-même 
considéré en tant que manifestation cutanée. 


Description des lésions cutanées 


Le purpura est une éruplion conslituée par des taches plus ou moins 
arrondies et régulières, toujours multiples, mais plus ou moins nom— 
breuses, pouvant être confluentes, d’un rouge vif ou bleuâtre, parfois 
noirâlres, ne disparaissant pas par la pression du doigt et subissant 
ensuile les diverses transformations des épanchements sanguins. Ce 
ne sont, en effet, que de petites extravasations sanguines, c’est là le 
Signe pathognomonique. 

Tantôt les taches purpuriques sont petites, lenticulaires, se pro- 
duisent au niveau des orifices pilo-sébacées (forme pétéchiale) tantôt 
elles sont beaucoup plus étendues, ce sont de véritables ecchymoses 


(1) J. Sortais.. — (th. de Paris, 1896). Le Purpura, Considérations étiologiques et 
pathogéniques, 
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plus ou moins larges, superficielles ou profondes; quand ces ecchymoses 
sont alllongées et comme vergetées, on leur a donné le nom de vibices. 
Les pétéchies font parfois à la peau une saillie notable, elles peuvent 
succéder à de véritables papules, c’est la forme dite urticans du purpura, 
qui ne parail être qu’un accident de l’éruption; la papule s’efface rapi= 
dement et la pétéchie ou l’ecchymose persiste seule (Laget) (1). 

Les taches parpuriques siègent aux membres, surtout aux membres ‘4 
inférieurs en prédominant vers les extrémités. L'éruption paraît alors 
symétrique, c’est le cas le plus fréquent, mais elle peut: être aussi 
irréoulièrement disséminée sur tout le corps, les éléments sont alors 
disposés sans ordre, enfin dans d’autres cas, l’éruption, n’obéissant en 
rien aux lois de la symétrie, siège un peu partout, particulièrement sur 
les membres inférieurs et le tronc. 

Quoi qu’il en soit de ces caractères morphologiques sur lesquels 
nous aurons à revenir à propos des diverses variétés des purpuras, les 
éléments purpuriques se produisent par poussées successives, même 
en dehors de la marche et de la station debout qui en favorisent l'appa= 
rilion: on trouvent donc ordinairement dans une éruption de purpuram 
des pétéchies et des ecchymoses de dates différentes et en conséquene) 4 
d'aspect et de coloration variables suivant leur ancienneté. 

En quoi consiste la lésion cutanée, la tache purpurique ? Elle est 
due à l'accumulation de globules rouges du sang‘dans l'épaisseur du 
derme. Parfois, les globules sont encore contenus dans l’intérieur des | 
capillaires, c’est une conzestion énorme, formant une véritable tumeur 
érectile, mais simple et non compliquée d’hémorrhagies, tout au plus y» 
a-t-il issue de globules par diapédèse. Purpura ectasique (Arragon (2) 
Il s’agit d’une exagération des lésions congestives qui constituent 
l'hérythème : c’est un argument anatomique en faveur de l'assimilation, 
clinique de certaines formes de purpura avec l’érythème polymorphe,. 
assimilation sur laquelle nous aurons à revenir dans l'étude de la syT0ps 
tomatologie et de la pathogénie des purpuras. “4 

Parfois, au contraire, on rencontre dans la tache purpurique des” 
amas de globules sanguins extravasés sans qu'il y ait trace de dilatation 
des vaisseaux, il y a alors irruption des globules en dehors des parois | 
vasculaires, c'ést le Purpura extravasif; on peut rencontrer des 
altérations diverses, la dézénérescence graisseuse de la paroi, la throm= 
bose, l’endo-capillarite et dans un certain nombre de cas l’oblitérations 
vasculaire est constiluée par des amas microbiens. à 





(1) E. Laget.— Purpura simplex à forme exanthématique, Paris 1875. - 
(2) Arragon,.— Arch, de physiologie, 1883. 
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Qu'il s'agisse de purpura ectasique ou extravasif, l’hémorrhagie 


—… cutanée peut coïncider, surtout dans le second cas, avec des symptômes 


plus ou moins graves, fièvre, phénomènes généraux et d’autres hémor— 


rhagies muqueuses, séreuses et viscérales. Les plus fréquentes sont les 
hémorrhagies nasales, puis viennent les hémorrhagies intestinale, 


—cingivale, stomacale, conjonctivale, les hématuries souvent précédées 


ou suivies d’albuminurie; les hémoptysies sont rares, de même les 
hémorrhagies interstitielles, hémorrhagies des centres nerveux (Duplaix, 
Steffen) (1). 

C'esten se basant sur la présence ou l’absence de ces hémorrhagies, 
qu'un certain nombre d'auteurs avaient cru pouvoir diviser le purpura 
en P. simplex et en P. hémorrhagica. De même, suivant qu'il y avait 
ou non de la fièvre, en P. fébriie et en P. apyrétique. Mais ces divisions 


n'ont nullement l'importance qu'on leur avait attribuée: ces types ne 
… correspondent pas à une étiologie et à une pathogénie différentes et rien 


ne permet, au début d’un cas de purpura, de dire si les lésions cutanées 
resteront isolées ou si elles s’accompagneront d’autres hémorrhagies, 
s'il surviendra ou non des phénomènes fébriles. 

Un fait beaucoup plus important dans la description des purpuras 
est la concomitance d’autres symptômes, les érythèmes, les Iymphan- 


- gites, les adénites, l’anasarque et parfois la grangrène. Les éléments 


d'érythème polymorphe s'observent fréquemment, ils se développent 
au voisinage des articulations tibio-tarsiennes, des genoux, des poignets 
et des coudes, et s’accompagnent le plus souvent des manifestations 
articulaires et parfois de poussées œdémateuses qui en marquent bien 
la nature. Cette coexistence des lésions érythémateuses et purpuriques 
montre bien, au point de vue clinique, comme l'indique létude anato- 
mique de la tache purpurique, la parenté qui existe entre les érythèmes 
et le purpura. Nous verrons que le purpura comme l’érythème poly- 
morphe comporte des degrés, que, comme lui, il offre des lésions 
exsudatives, quoique la rupture vasculaire soit plus fréquente dans le 
premier, et l’exsudation séreuse la règle dans le second. L’analogie ou 
mieux l'identification des deux syndromes est bien près d’être admise 
quand on remarque celle coïncidence chez le même individu et le 


passage invisible de l’un à l’autre par la multiplication à l'infini des 


formes intermédiaires (Claude). 


(1) Steffen.—P. H. avec hématomyélie et hématorrhaehis (Jahrb. f, Kinderkeilh 1896, 
vol. XLII, fasc.2., p. 288, 
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Des diverses formes de purpuras 


EXPOSITION DU SUJET 





Le purpura se manifeste en clinique dans des conditions si variées, 
que l’on s'explique aisément le grand nombre de variétés qui ont été 
créées et décrites. Aucune d’elles nest encore bien définie ; aussi 
aujourd’hui les auteurs mettant de côté toute tentative de classification 
pathogénique, se sont-ils efforcés de réduire à un très petit nombre les: 
lypes cliniques. En dehors des purpuras secondaires. M. Marfan (1), 
dans son récent article du Traité des maladies des Enfants, admet trois 
formes de purpuras qui ne se rattacheraient à aucun état morbide classé 
et dont, pour cette raison, on a formé le genre des purpuras primilifs;, 
ces trois variétés sont : 1° le purpura rhumatoïde; ® le purpura « 
infectieux primitif ; 3° la maladie de Werlhof. Les autres groupes 
de purpuras appelés P. secondaires, reconnaissent les uns, une cause 
locale, par exemple la coqueluche, l’épilepsie, les autres secondaires, de 
cause générale, sont consécutifs à des intoxications (quinine, iodure de 
potassium, antipyrine, chloral, elc., etc.) venins, sérums, aliments ava= 
riés, etc.; les autres se rattachent à des maladies infeclieusesdéterminées: 
fièvres éruptives, fièvre typhoide, grippe, choléra, erysipèle, méningite 
cérébro—spinale, angines, gastro-entérites, bronchites, pleurésies, 
pneumonies, broncho-pneumonies, endocardites, blennorhagie, suppu= 
rations diverses, furoncle, ecthyma, ostéomyélites, cachexie, mal dé 
Bright, tuberculose, elc., etc. 

Cette longue énumération montre que le syndrome purpura se 
rencontre dans nombre d’affections aussi différentes par leur nature que 
par leurs manifestations cliniques. La division proposée pour les 
purpuras en primitifs et secondaires est des plus artificielles. On peut 
voir survenir des manifestations cutanées qui revêtent des aspects et des 
allures parfaitement identiques, quelle que soit leur origine. Comme 
les érythèmes, les purpuras sont dépourvus d’une existence propre et 
individuelle. Aussi notre but est-il de montrer dans cette étude des 
purpuras, qu'entre toutes les formes décrites, il n’y a probablement 
qu'une différence de degré. Le purpura est l'expression cutanée d’un état 
infeclieux qui est la cause des accidents que l’on observe (éruption, | 
hémorrhagies, arthropathies, fièvre, phénomènes généraux, etc.). Ce 
sont des états infectieux avec purpura, comportant des degrés divers 


(1) Marfan. — (Traité des mal,de l’Enf, art. Purpura.) 
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d'intensité et de gravité, suivant les condilions individuelles, les infec— 
tions secondaires. Ce n’est pas, en effet, le purpura le plus souvent qui 
fait péricliter le malade, pas plus que ne le fait en soi la lésion cutanée 
de la scarlatine, par exemple ; ce qui domine la situation, c’est l’élat 
infectieux d’où dépendent tous les autres accidents. 

D'ailleurs, ces manifestations tantôt bénignes, tantôt extrêmement 
oraves d’une même maladie ne s’observent pas uniquement pour Île 
purpura. Pour la scarlatine, Sydenham ne disait-il pas que tantôt elle 
mérite à peine le nom de maladie, tantôt c’est une maladie absolument 
_ foudroyante? Dans les érythèmes qui surviennent chez les typhiques, 
M. Hutinel (!) a montré les différences qu’it a observées entre eux, les 
uns étant absolument bénins, les autres enlevant les malades en 48 
heures, en 36 heures et même en quinze heures. Pas plus pour :es 
purpuras que pour la scarlatine ou les érythèmes il ne s’agit de maladies 
différentes, ce sont simplement des degrés divers d'intensité d’un état 
infectieux. 

Comme l’érythème, dont il se rapproche, le purpura n’est qu'un 
accident, la résultante de plusieurs facteurs qui combinent leurs effets 
de façons diverses. Ce n’est pas dans la peau que l’on doit chercher sa 
cause première ; s’il faut parfois que la circulation cutanée ait subi une 
perturbation plus ou moins grave pour qu'il se montre, d'ordinaire il est” 
dû surtout à une altération plus ou moins profonde du sang. Les 
purpuras, comme les érythèmes éveillent l’idée d’une toxhémie, ils 
sentent le poison. Quelle est l’origine de ce poison ? Souvent il vient 
d’une infection microbienne, parfois d’une intoxication chimique. Les 
recherches bactériologiques faites dans ces dernières années sont des 
plus démonstratives à cet égard. Avant de les rappeler nous prendrons 
pour base de notre description clinique un cas typique, commun du 
purpura le plus fréquemment observé, le purpura dit exanthématique 
rhumatoïde avec hémorrhagies cutanées et viscérales ; nous montre- 
rons ensuite que suivant l’absence, l’atlénuation ou au contraire la 
prépondérance de tel ou tel symptôme, on observe des cas bénins et 
des cas graves, mais qu’il n’y a pas entre eux de différence essentielle, 
on passe insensiblement des uns aux autres. 

L'étude de la pathogénie indiquera comment la toxi-infection peut 
être aidée singulièrement par une lésion du foie et du rein, quand le foie 
ne peut plus détruire le poison ou quand le rein ne peut plus l’éliminer ; 
quelle est l’influence du système nerveux, des altérations vasculaires, 


(1) Hutinel. — Semaine Médicale, 1890, 
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des infections secondaires dans certains cas de purpura, enfin le rle du 
terrain, bien net par exemple dans la maladie de Barlow qui est une 
sorte de scorbui chez un rachitique, le rachitis fournit le terrain, une 
toxi-infection fait apparaitre les hémorrhagies sous-périostiques et 
autres. 


PARTIE CLINIQUE 


Description d’un cas typique de purpura rhumatoïde 


Le purpura rhumatoïde (péliose rhumatismale de Schænlein, 
purpura myélopathique primitif de Faisans, purpura exhanthé- 
matique (Laget, Apert) est la forme commune du purpura, on lob- 
serve aussi bien dans les purpuras dits primitifs que dans les purpuras 
secondaires ; elle est fréquente, Apert (!) dans sa récente thèse, sur dix- 
sept observations de purpuras qu'il a recueillies personnellement, en 
rapporte neuf de purpura exanthématique pour trois de purpuras infec= 
tieux primitifs et quatre de purpuras secondaires dans la tuberculose 
chez les cardiaques, les hépatiques. — Comme l’érythème polymorphe, 
le purpura rhumatoïde se rencontre assez fréquemment au printemps, 
il s’observe surtout chez les enfants de 4 à 10 ou 12 ans. Il est carac=. 
térisé par la triade symplomalique de Schænlein: un exanthème pur- 
purique, des manifeslalions rhumatoïdes et des phénomènes gastro= 
intestinaux . 


L’affection débute soit par un état gastrique pouvant aller du ue 2 


enduit saburral aux vomissements bilieux et à la diarrhée, soit par des \ 
douleurs articulaires et musculaires et souvent par un léger mouve- | | 
ment fébrile; les taches purpuriques apparaissent ensuite. $ 

Le plus souvent on constate comme prodrome une sensation de 
lassitude, de courbature, de lourdeur, de tension dans les parties où 
l’éruption va se montrer. Celle-ci, fréquemment symétrique, siège sur 
les membres inférieurs. sur le bas des jambes, au pourtour des arti- 
culations tibio-tarsiennes, des genoux, à la face interne des cuisses dans 
leur moitié inférieure ; aux membres supérieurs, elle occupe souvent les 
poignets et les coudes. lille est constituée surtout par de petites taches 
hémorrhagiques, par des pétéchies, mais parfois aussi on voit des 
ecchymoses un peu plus larges ; dans les intervalles de peau saine, il 
n’est pas rare de rencontrer de l’érythème papuleux ou noueux qui. 


(1) Apert. — Le purpura. Th. de Paris, 1897- 
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avec les arthropathies rapproche l’affection de l’érythème polymorphe. 
Cette parenté avait été signalée dès 1858 par Duriau et Legrand puis 
par divers auteurs, Laget, Mathieu, etc. Apert insiste sur lidentité de 
nature des deux affections qui parait bien démontrée par ce fait que les 
érythèmes polymorphes développés au cours d’une maladie infectieuse 
ou à la suile d’une injection de sérum prennent parfois la forme purpu— 
rique sans modifier pour cela aucun de leurs autres caractères. 


Arthropathies. — Les arthropathies peuvent être légères, ou 
présenter une intensité plus marquée. Elles sont comparables à celles 
qui existent au début de la grippe et identiques à celles que ressentent 
les inoculés qui commencent une éruption de sérum (Apert). La douleur 
esl diffuse dans les membres inférieurs; elle siège cependant surtout 
aux cous-de-pied, genoux, coudes et poignets. T'antôt il s’agit d’une 
simple arthralgie et on ne trouve qu'un peu de gonflement au pourtour 
des jointures atteintes ; tantôt, au contraire, il y a dans le genou notam- 
ment un cerlain degré d’épanchement. L’ædème peut prendre une 
importance plus grande et survenir par poussée plus ou moins brusque. 
La peau est tendue, dépressible sous le doigt; elle peut prendre une 
teinte rosée et devenir douloureuse à la pression. Parfois elle est plus 
dure et résistante, présente un aspect presque phlezgmoneux, parfois 
encore elle devient le siège d'une teinte écchymotique diffuse, qui per— 
siste à la pression digitale ou bien ne s’efface qu’en partie, laissant une 
teinte chamois plus ou moins foncée (Mathieu). 

Les arthropalies sont fixes, elles ne sont pas mobiles comme dans 
le rhumatisme vrai; la douleur est d'ordinaire assez modérée, on la 
réveille par la pression sur les attaches ligamenteuses. Des douleurs 
dans les masses musculaires et sur le trajet des nerfs du membre infé- 
rieur peuvent accompagner les arthropathies. Les mouvements des arli- 
culations provoquent la douleur. 


Phénomènes gastro-intestinaux. — Les troubles gastro-intes- 
tinaux peuvent être très peu marqués ou, au contraire, dominer la 
scène ; quelquefois ils apparaissent tout à fait au début de l’afteclion. Ils 
sont caractérisés par une diarrhée qui persiste pendant plusieurs jours 
et qui est parfois sanglante, par des vomissements alimentaires ou 
bilieux apparaissant brusquement sans nausées, sans grand malaise ; il 
y a des coliques intenses, l’épigastre est douloureux à la pression. 


Fièvre. — Le purpura rhumatoïde s'accompagne d'ordinaire d’un 
léger mouvement fébrile, la température atteint 38° à 38°5, il y a une 


Le fps 


céphalalgie plus ou moins vive; ces phénomènes disparaissent habi- 
tuellement peu après le début. 


Evolution. — Durée. — Le purpura rhumatoïde est une maladie 
à rechules; rien de plus irrégulier que les poussées successives qui se 
montrent dans le cours de la maladie, le plus souvent sous l'influence 
d’une légère fatigue, le malade se levant lrop tôt. Elles’ peuvent se 
produire à quelques jours, à quelques semaines et même à quelques 


mois d'intervalle, aussi la maladie qui dure ordinairement deux septé- 


naires, peut se prolonger ainsi pendant des mois. Chaque poussée peut 
s'accompagner de fièvre, d’arthropathies, de douleurs gastro-instesti- 
nales, mais souvent aussi les rechutes ne sont constituées que par 
l’éruption purpurique et l’œdème. 


Variétés cliniques suivant la prédominance de tels ou tels 
symptômes. — Cette description peut s'appliquer au type commun que 
revêt le purpura rhumatoïde, mais il existe en clinique de nombreuses 
variétés qui dépendent de la prédominance de telle ou telle manifes= 
tation. l'antôl ce sont les déterminations sur les jointures qui sont plus 
marquées: les articulations sont tendues, gonflées, on peut même 
trouver dans la cavité articulaire du sang extravasé (C. Paul). Au lieu 


d’arthraloies, ce sont des arthrites avec douleur très vive et épanchement 


notable, avec œdème autour de la joinlure ou des périarthrites. 
D’autres fois ce sont des phénomènes gastro-intestinaux qui occü= 


pent le premier rang dans le tableau clinique; il peut y avoir des 


vomissements qui par leur fréquence gênent l’alimentation et contri= 


- 


buent à débiliter le malade. [ls sont même parfois incoercibles; ils 


sont souvent non-seulement alimentaires mais prennent un caractère 
bilieux, ils sont porracés et rappellent les vomissements des saturnins 4 
(Hutinel). Outre les troubles gastriques, il peut y avoir des troubles 4 
intestinaux et une diarrhée plus ou moins rebelle ; -les phénomènes … 
gastro-intestinaux peuvent exceptionnellement s'accompagner d’ictère 


(Hénoch). 


L'éruption, prise comme type commun dans notre descriplion, 


peut, comme manifestations articulaires et gastro-intestinales, présenter 


de nombreuses variétés: les éléments purpuriques et papuleux qui 
conslituent parfois à eux seuls presque toute la maladie, au lieu d’être 
limités aux membres peuvent s’observer sur le corps tout entier, des 


hémorrhagies muqueuses et mêmes viscérales ont été observées. Les 


plus fréquentes sont des épistaxis et des entérorrhagies plus où moins 
abondantes; les selles diarrhéiques sont sanguinolentes, dysentéri= 
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formes ; il peut y avoir aussi des hémorrhagies conjonctivales, de la 


 stomatorrhagie et les gencives deviennent parfois fongueuses (Mathieu). 


Au point de vue des hémorrhagies, il ne s’agit que d’une différence 


-de degré dans l'intensité et la localisation du processus. Aïnsi on voit 


tel malade ayant sur la peau du purpura très intense, des hémorrhagies 
cutanées dépassant le degré habituel, et cependant n'ayant du côté des 
muqueuses que fort peu de chose, une légère tache ecchymotique 
conjonctivale, une pelite épistaxis. Tel autre ne présentant d'abord que 
du purpura qu’on aurait pu qualifier de simplex, puis des hémorrhagies 


- nombreuses se font par les différentes muqueuses. Tel autre enfin n'a 


que des hémorrhagies cutanées, mais elles sont très généralisées et 
l'état général en est plus affecté que s’il s'agissait d’un purpura avec des 


… hémorrhagies viscérales légères. On peut encore voir survenir le 


purpura hémorrhagica sans purpura cutané, ici le processus n’a frappé 
que les muqueuses ; l'observation publiée par M. Vidal (France médi- 


« cale 1878) en est un exemple curieux: il y eut des épistaxis, de l’hé- 


maturie, des hématémèses et le malade succomba en treize jours avec 
des phénomènes typhoides. 


Complications viscérales. — Dans le purpura rhumatoïde on a 


- signalé des complications viscérales, pleurésie, péricardite, endocardite, 


néphrite ; elles sont sans doute très rares, M. A. Moussous a cependant 
relaté deux faits de mal de Bright (Rev. mens. des Malad. de lEnf., 
1891. p. 62). — Les troubles hépatiques sont peu fréquents, quant aux 
troubles de l'appareil urinaire, en dehors de toute hématurie, il peut y 
avoir de l’albuminurie ; son intensité est tout à fait variable, cependant 
elle est ordinairement peu considérable et de plus très intermittente. Il 
ne s’agit pas le plus souvent d'une néphrite aiguë, mais d’une inflam- 
mation congestive mobile et fugace, ayant beaucoup d’analogie avec les 
complications rénales de l’érysipèle, par exemple. Pour M. Mollière, il se 
ferait dans le purpura du côté des reins de véritables décharges micro- 
biennes qui sont attestées par la présence d’albumine dans l'urine, d’où 
lintermittence de cette albuminurie (Martin de Gimard). 

Ces diverses considérations montrent bien que, quoique l’on puisse 
décrire dans le purpura rhumatoïde ua type clinique fréquemment 
observé, il existe beaucoup de cas qui différent de ce type par l’absence, 
l’atténualion ou au contraire la prépondérance de telle ou telle mani- 
festation de la triade symptomatique de Schœnlein. Il n’est pas rare, 
par exemple, d'observer certaines formes de purpura, qui sont nette- 
ment des purpuras exanthématiques par les caractères de l’éruption, la 
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présence des œdèmes, la bénignité du début, changer brusquement leurs 
allures, sous une influence quelconque ou même sans cause connue: la 
fièvre s'allume, un état inéral infectieux grave survient, des hémor- 
rhagies redoutables et répétées apparaissent tout à coup. Ces formes 
font partie des cas de transition avec des faits qui sont d'emblée d’une 
très grande gravité et qui peuvent évoluer soit avec une rapidité fou 
droyante, soit plus lentement avec des phénomènes d'aspect typhoide. 


Purpuras à forme suraigquë. —- Le début peut être brusque, ce 
sont alors les symptômes nerveux qui ouvrent la marche, convulsions, 
vomissements, dyspnée de forme spéciale. Plus tard la gêne de Ja 
respiration s’accentue, le malade tombe dans l'abattement ou le coma. 
Au bout de quelques heures se montrent les taches purpuriques symé- 
triquement sur la face antéro-interne des cuisses, puis léruption 
envahit le tronc et la face (Guelliot) (!), d’autres fois le début se fait par, 
des épistaxis ou bien ce sont des prodromes analogues à ceux des | 
typhus et des fièvres éruptives. Il survient du malaise, de la courbature,« 
de la céphalalgie, des convulsions, des frissons plus ou moins répétés. 
Le malade éprouve une sensation profonde de brisement et d’anéantis- 
sement, avec état saburral de la langue, diarrhée et parfois vomisse=M 
ments. La fièvre peut manquer (cas d'Hutinel) (2) ou, au contraire, s'élève 
progressivement, mais d’une manière irrégulière. La tendance aux 
hémorrhagies se traduit souvent dès le début par des poussées de pété: À 
chies, par l'apparition de véritables ecchymoses siégeant non-seulement 
sur les membres inférieurs mais encore sur le tronc et la face par 
groupes disséminés ça et là. Des hémorrhagies se font par diverses. 
voies: épistaxis, entérorrhagies, hématuries, etc. L’élat adynamique 
s’'ascrave rapidement, il y a du délire, les traits sont profondément 
allérés, la rate est grosse, les ganglions axillaires et inguinaux volumi= 
neux, la peau est brûlante, les sueurs nulles, les urines rares, parfois 
albumineuses. La mort est la règle, elle survient plus ou moins vite en 
trois jours (Ollivier), quatre jours (Hérard), cinq jours dans quelques « 
cas. C’est le purpura infectieux foudroyant de Guelliot, le purpura ù 
fulminans de Henoch, la forme suraiguë de Martin de Gimard, le 
typhus angeio-hématique de Gomot-Landouzy. En présence de pareils 
faits, on pense à des varioles ou à des scarlatines hémorrhagiques, « 
mais dans certains cas on a pu observer les malades assez longtemps, : 1 

(1) O. Guelliot. Trois cas de purpura infectieux foudroyant chez l'enfant. (Reims, 


1884, Union médicale du Nord-Est). 
(2) Hutinel. Loc. cit. 
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pendant sept à huit jours, aucune trace d’éruption variolique ou autre 
n'était apparue avant la fin de la maladie. 


Forme typhoïde du purpura.-—- Une atténuation à forme précé— 
dente est la variété plus lente dans laquelle dominent les phénomènes 
d'aspect typhoïde. Le début est lent, insidieux; il survient progressi— 
-vement du malaise général puis de la courbature, de la céphalalgie, de 
l'anorexie et assez fréquemment de la constipation. Cet état peut per- 
sister plus ou moins longtemps, la durée est parfois courte, d’autres fois 
on peut la voir se prolonger pendant une quinzaine de jours. 

La maladie une fois constituée, surviennent des hémorrhagies 
cutanées et muqueuses ; les troubles de l’appareil digestif sont toujours 
très manifestes, en dehors des vomissements, il y a un état saburral, de 
l'inappétence, de la diarrhée qui remplace la constipation du début, la 
langue est sèche, blanche et même fuligineuse. Mais ce qui imprime 
un cachet spécial à cette forme de purpura, c’est l'intensité de l’abatte- 
ment, la prostration physique du malade avec conservation de l’intel- 
ligence el une température en général élevée atteignant au moins 39°, 
cette hyperthermie n’est pas régulière, elle subit comme tous les 
symptômes une recrudescence à certains moments. Les hémorrhagies 
intestinales peuvent être ou non suivies d’un abaissement de la tempé-— 
rature, mais elles sont habituellement accompagnées de fièvre. L’albu- 
minurie se rencontre assez fréquemment en dehors de l’hématurie, cette 
albuminurie n’est pas constante. Le purpura à forme typhoïde est grave, 
mais quoique la mort soit fréquente, elle n’est pas fatale. La durée de 
Vaffection est variable, elle peut être de trois à quatre semaines, elle est 
souvent plus courte ; la mort survient par suite de l’aggravation de 
l'adynamie : parfois le malade succombe dans le coma. 


Complications. — C’est principalement dans cette forme que l’on 
a signalé la gangrène développée au niveau de la tache purpurique ou 
ecchymotique (P. à forme gangréneuse, de Martin de Gimard, P. 
nécrotique, Apert). Toutefois, lors même d’un sphacèle considérable, 
la mort n’est pas fatale et la survie peut avoir lieu (obs. X, th. de Martin 
de Gimard) (1). Les autres complications que l’on peut rencontrer sont 
les suppurations, les phlezmons diffus, des DU phangites, des phlébites, 
des adénites, des arthrites et périarthrites. 


Maladie de Werlhof. — La forme typhoïde était une atténuation 


(1) Martin de Gimard, — Purpura hem, primitif, Th, de Paris, 1888. 
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de la forme suraiguë du purpura, avec un degré de gravité moindre 
ncore, on trouve la forme décrite sous le nom de maladie de Werlhof, 
avec laquelle on se rapproche des lypes cliniques bénins. La maladie 
de Werlhof est caractérisée par des hémorrhagies cutanées et muqueu- 
ses apparaissant brusquement, en pleine santé, sans fièvre primitive- 
ment, tout au moins au début; la guérison surviendrait au bout de 
quelques jours. : 

Dans cette variété les hémorrhagies paraissent être les seuls symp- 
tômes: l’éruption purpurique est constituée par des pétéchies, des 
vibices, mais surtout par des ecchymoses énormes, dont les dimensions 
varient de celles d’une pièce de cinq francs à celles de la main tout 
entière, on dirait que l’enfant a été roué de coups. Ces ecchymoses 
pälissent au bout de quelques jours, elles prennent une teinte jaune 
verdàtre et disparaissent en trois semaines. L’éruption n’obéit en rien. 
aux lois de la symétrie, elle siège un peu partout, mais particulièrement 
sur les membres inférieurs et sur le tronc ; elle est tantôt discrète, 
tantôt confluente. 

Des hémorrhagies muqueuses accompagnent l’éruption. Les plus 
fréquentes sont les épistaxis, la stomatorrhagie ; les gencives peuvent 
donner lieu à un écoulement abondant, fréquemment aussi il se produit 
sur les bords de la langue en différents points de la muqueuse buccale 
des bulles sanguines qui se rompent bientôt et laissent une surface 
excoriée, noirâtre, qui peut devenir le point de départ d’une copieuse 
hémorrhagie. Les hématémèses, les hématuries sont plus rares. 

L'absence de fièvre serait la règle ; la durée de la maladie est 
d'ordinaire courte, huit à quinze jours, cependant Marfan (1) a observé 
un cas dans lequel la maladie a duré six mois, Apert et Rabé (*) en ont 
publié un autre d’un an de durée. 


Discussion de chacune des variétés des purpuras et de leurs 
caractères distinctifs. 


Qu'il s'agisse du purpura rhumatoïde, du purpura infectieux pri- 
mitif, de la maladie de Werlhof, les caractères diffentiels de chacune de 
ces formes sont rarement assez tranchés pendant toute la durée de 
l'affection, pour en constituer des entités morbides. Rien n'est plus. 
irrégulier, rien n’est plus imprévu que l’évolution de chacune des 
variétés; il peut y avoir une transformation complète de la maladie, à 
l’apyrexie peut succéder rapidement un état fébrile et même une 


(1) Marfan. — Méd. Moderne, n° 30, 1895, 
E= (2) Apert et Rabé. — Bul. Méd. n° 94, 1897. 
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adynamie plus ou moins prononcée. Les caractères morphologiques de 
l’éruption qui paraissent très nets dans les descriptions des divers 
types sont loin de présenter toujours des différences si tranchées. Il 
nous suffira de rappeler quelques observations publiées et connues pour 
montrer combien sont fragiles les caractères distinctifs de chaque variété 
de purpuras. 

Pour la maladie de Werlhof qui est considérée comme une forme 
très bénigne, nous citerons le cas que M. Descouts a rapporté, en 1885, 
à la Société de médecine légale : dans cette observation, on voit un 
purpura hémorrhagique qui semble avoir été au début une vraie maladie 
de Werlhof, dont la bénignité était telle qu'aucun des médecins qui ont 
vu l’enfant, ne voulaient le considérer comme malade et ladmettre à 
l'hôpital, cependant brusquement tout s'aggrave, l’enfant est pris 
d’épistaxis, de vomissements sanguins abondants, il: succombe en 
quelques heures. L’autopsie est ordonnée et le D' Descouts constate non 
seulement l'existence d’ecchymoses cutanées multiples, mais encore 
d’ecchymoses sur les muqueuses de l’estomac, de l'intestin grêle et du 
sang épanché dans les cavités viscérales. 

Au point de vue de l’apyrexie, les observ. I et IT de la thèse de 
Martin de Gimard montrent qu'il peut survenir des poussées fébriles, 
coincidant avec de nouvelles manifestations hémorrhagiques ; l’observ. I 
est un exemple de maladie de Werlhof apyrétique ou à peu près au 
début qui devient fébrile et grave consécutivement — dans ce cas létat 
typhoïde s’est montré secondairement — dans les observ. de Bucquoy 
et Lancereaux le purpura est devenu mortel (Th. de Mathieu). 

Comme exemple des difficultés que l’on rencontre pour distinguer 
le purpura rhumatoïde du purpura infectieux primitif des auteurs, nous 
rappellerons les observations de Faisans et de Marfan. — Le cas rap- 
porté par Faisans (!) dans sa thèse et qui en constitue l’observation 
principale est un fait de «purpura myélopathique » (obs. XV 
p. 71) d'abord classiquement limité aux membres inférieurs. qui se 
généralise, s'étend au tronc dans les régions dorsale e tlombaire, sur le 
ventre, à la face, présente bientôt l’aspect d’un purpura hémorrhagique 
fébrile avec des selles sanguinolentes et des manifestations arthropa- 
thiques; l'affection se termine par l'apparition critique d’une parotidile 
suppurée. Aujourd'hui, en constatant l’élévation de la température, 
l’état général du malade, la parotide, ne décrirait-on pas ce cas comme 
une forme de purpura infectieux primitif? Celui de Marfan () est un 


(1) Faisans. — Du purpura myélopathique. Th. de Paris 1882. 
(2) Marfan. — Traité des mal, de l’enf. Art. Purpura, p. 167. 
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exemple de purpura rhumatoïde à rechutes qui récidive après un certain 
temps de repos sous forme de purpura infectieux bénin. 

Les caractères morphologiques de l’éruption ne suffisent pas davan- 
tage à préciser un type clinique de purpura. Sans doute, dans le pur 
pura rhumatoïde, l’éruption est symétrique, localisée aux membres 
inférieurs, les éléments sont punctiformes, mais dans de nombreuses 
observations en dehors des membres on trouve des hémorrhagies 
cutanées sur le tronc, sur le front, sur épaule, etc. (Obs. de Faisans). 
Dans le purpura infectieux primitif l’éruption a, d’après les descriptions 
schématiques, les caractères suivants : elle est irrégulièrement dissé- 
minée sans prédominance sur une partie quelconque du corps, les élé— 
ments sont constilués par des taches lenticulaires, disposées en groupes 
irréguliers de lrois à dix avec de larges espaces sains. Cependant dans 
l'obs. 10 de la Th. de M. Apert, intitulée : Septicémie à streptoco- 
ques purpura à ecchymoses sous-dermiques, mort par hémorrha- 
gie méningée, les extravasatlions vasculaires, au lieu d’avoir la 
disposilion en groupes des pétéchies du purpura septicémique, ont eu 
la forme d’ecchymoses sous-culanées en nappe. 

Il est donc impossible par l'aspect seméiologique d’une forme clini- 
que de remonter à sa cause ; d’ailleurs les variétés de purpuras dits 
primitifs, s'observent aussi dans les purpuras secondaires : la plupart 
des purpuras toxiques, un cerlain nombre de ceux qui surviennent après 
des maladies infectieuses, dans la tuberculose chronique, le diabète, le 
cancer (cas de Jardet), appartiennent au type de purpura rhumathoïde. 
Enfin beaucoup de purpuras secondaires ressemblent, au point de vue 
des caractères de Péruption, plus à la maladie de Werloff qu'aux deux 
autres variétés de purpuras; les observations les plus caractéris- 
tiques de purpura maculeux sont celles qui se rencontrent dans les 
maladies du foie et chez les cardiaques (Apert). 

Les mêmes remarques cliniques peuventétre faites pour les hémor- 
rhagies muqueuses et les phénomènes fébriles. Dans le purpura rhuma=, 
toïde, considéré comme le plus typique, on a observé, comme s’il 
s'agissait d'un purpura infectieux primitif, des hémorrhagies plus ou 
moins abondantes : épitstaxis, diarrhée avec matières glaireuses, 
mélangées de sang, un verre environ, gencives violacées, saignantes, 
ecchymoses, sous-conjonctivales (0bs. de Faisans, p. 71). [l n’y a eu à. | 
aucun moment de l’élévation de la température dans un cas, évoluant 
avec une rapidité foudroyante que M. Hutinel a rapporté ; en aucun cas, di 
l’absence de fièvre, de vomissements, de troubles gastro-intestinaux, etc., 
de toute la cohorte, enfin, des troubles qu’entraine ordinairement une 
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infection n'autorise à classer un purpura dans une variété plutôt que dans 
une autre. Îl faut se souvenir notamment que l'élévation thermique sur 
laquelle on se base pour asseoir un diagnostic précoce n’est nullement 
synonyme d'infection : les toxines purpurigènes ne sont pas forcément 
des toxines pyrétogènes (1). 

Ces diverses considérations montrent bien que si on compare les 
cas bénins de purpura aux cas graves, on ne trouve pas entre eux de 
différence essentielle, on passe insensiblement des uns aux autres: le 
processus est le même, ce sont des états infectieux avec purpura modi- 
fiés par les tempéraments ou par des infections secondaires. Qu'il 
s'agisse d’une variété ou d’une autre, ce sont des infections quoique à des 
degrés divers, le nombre des cas où l’origine toxi-infectieuse ne peut 
être affirmée de façon catégorique diminue d’ailleurs chaque jour. 
Nous allons passer en revue dans l’étude de la pathogénie les nombreux 
arguments qui militent en faveur de l'identité possible d'infection dans 
tous les cas de purpura. 


Etiologie et pathogénie 


Les purpuras n'étant que des manifestations symptomatiques 
d’affections diverses, relévent, les uns de causes purement locales, les 
autres se rattachent à des conditions constitutionnelles, d’autres enfin, 
c'est le plus grand nombre, constituent un syndrome révélateur d’une 
infection primitive ou d’une infection secondaire. 

Les causes que l’on a signalées comme pouvant déterminer l’appa— 
rition du purpura ne sont en général que des causes banales, elles 
élaient autrefois considérées par la plupart des auteurs comme les plus 
importantes dans da pathogénie : ce sont les émotions, le froid, les trau- 
-malismes, la misère, le surmenage. 


Age. —L'influence de l'âge peut être invoquée avec plus de raison; 
les purpuras de même que les fièvres éruptives, sont plus fréquents 
dans le jeune âge ; c’est de quatre à dix ans que l’on observe surtout le 
purpura, c’est à ce titre qu'il rentre plus spécialement dans la patholo- 
gie infantile, de dix à vingt ans les cas sont assez nombreux, mais ‘à 
partir de vingt ans ils sont rares (Gintrac). 


Nouveau-nés.— Les hémorrhagies cutanées ne sont pas l’apa- 
nage de la seconde enfance : sur les 97 cas réunis par Steften, on trouve 


(1) Lapin, — Deux cas de purpura infectieux, Méd, Mod., n° 29, 1898 
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un enfant âgé de 36 heures, un de 8 jours, un de 14 jours, un de 6 
semaines el seize de 3 à 9 mois (1). 

Le purpura peut s’observer chez le fœtus (P. fœtal) ou après la 
naissance (P. des nouveau-nés). Le cas de Dohrn (2) parait être un 
fait de transmission de purpura de la mère au fœtus : il s’aoit dans cette 
observation d'une femme prise de purpura au dernier mois de la gros- 
sesse et qui accouche d’un enfant couvert de pétéchies. La façon dont se 
comporte le purpura pendant la grossesse et sa transmission de la mère 
au fœlus parait être comparable à celle de la variole. 

Les petits hérédo-syphylitiques sont exposés plus que tout autre 
enfant aux hémorrhagies, on a même pu décrire comme forme spéciale 
« La syphilis hémorrhagique des nouveau-nés ». Quand l'infection 
intra-utérine est produite par la syphilis, si le fœtus mort est expulsé 
avant terme, il peut présenter des hémorrhagies multiples du côté de la 
peau des muqueuses et presque dans tous les organes internes (cas de 
Neumann) ; si l'enfant nait vivant avec des taches de purpura, il est 
exposé à mourrir quelques heures après (cas de Glenn (*). 

En dehors de la syphilis, les hémorrhagies cutanées qui s’obser- 
vent chez les nouveau-nés peuvent reconnaitre une origine mécanique 
el être dues aux frottements, aux contusions dont le tronc fœlal peut être 
le siège même dans l'accouchement régulier et quand aucune manœu- 
vre n'a été employée. On doit se souvenir surtout au point de vue 
médico-légal (t) de l'existence, de l’aspect de ces ecchymoses, de leur 
siège sur le tronc, sur la partie antérieure du thorax, dans la région 
pectorale, sur la région sous-mammaire. On voit quelquefois aussi, 
quoique rarement, des ecchymoses se produire dans les cas de sclérème, 
Mais les faits les plus curieux sont ceux qu’on a décrits sous le nom de 
maladie hémorrhagique des nouveau-nés; M. Bar en a publié deux 
cas, un avec ecchymoses cutanées, hémorrhagies par des piqüres vac= 
cinales, par la plaie ombilicale, dans lequel l’examen du sang après la 
mort montra des colonies de staphylocoques. L'autre cas concerne un 
enfant âgé de six jours, qui présenta une hémorrhagie abondante au 
niveau d’une exulcération cutanée, de la stomatorrhagie et des ecchymo- 
ses ; mort rapide, l'examen du sang donna des cultures de staphyloco- 
ques. — Ces hémorrhagies sont considérées aujourd’hui comme étant 


(1) Romme.— Revue mensuelle des maladies de l'enfance, p. 198. 1894, 
(2) Arch. f. Gynœk. Bd. XXXI. 

(3) Romme, — Loc. cit. 

(4) Bar. — Rev. gén. de clin. et de thérap., p. 754, 1893, 











de nature infectieuse, autrefois on les mettait sur le compte de l’hémo- 
philie dont le cadre se rétrécit de jour en jour. 

Le purpura peut donc chez les nouveau-nés se rencontrer au même 
titre que les autres hémorrhagies qui se font par l’ombilic, par les voies 
digestives, que les hématuries, les épistaxis, etc., l'infection puerpé- 
rale, la vaccine anormale, toules les scepticémies peuvent être incri- 
minées. Il est d’un pronostic fatal, car on observe presque toujours 
les formes foudroyantes décrites par Henoch sous le nom de purpura 
fulminants ; comme le melœna, avec lequel il coïncide souvent, il peut 
tuer les enfants en 24 ou 48 heures. 


Purpuras infectieux secondaires. — Les hémorrhagies cutanées 

aussi bien chez le nourrisson que chez l'enfant se rencontrent à titre de 
complications dans le cours des maladies infectieuses (fièvres éruptives, 
fièvre typhoïde, choléra, méningite cérébro-spinale, diphtérie, endo- 
cardite, elc.). On les observe dans les affections de l'appareil 
respiratoire (infections bronchiques, pleurésies, pneumonies), dans les 
affections du tube digestif (angines, les diverses formes de septicémie 
gastro-intestinale). De nombreuses observalions, parmi lesquelles celles 
de Bæck, Renher, Hutinel, Le Gendre, etc., montrent que l'amygdale 
est Lrès souvent la porte d’entrée de l’infection : les microbes les plus 
variés (staphylocoques, streplocoques, pneumocoques) se retrouvent, en 
effet, au niveau des tonsilles. On a encore signalé le purpura à la suite 
des suppurations cutanées (furoncles, ecthyma), dans le cours de l’ostéo- 
myélite. 
_  Ona relevé également l'existence du purpura dans les intoxications 
hétérogènes : iodure, mercure, antipyrine, iodoforme, chloroforme, 
chloral, acide salicylique, arsenic, phosphore, sulfate de quinine, alcool, 
belladone, balsamique, venins, sérums thérapeutiques, indigestion de 
viandes corrompues ou à la suite de causes pouvant amener une auto- 
intoxication soit en augmentant la quantité de toxines formées dans un 
organisme, soit, en en ralentissant l'élimination (fatigues, excès, froids, 
émotions). Le purpura peut enfin s’observer dans la plupart des états 
cachectiques, tuberculose, leucémie, cancer, mal de Brigth, rachitisme 
(maladie de Barlow). 

La nature infectieuse de tous les purpuras secondaires est aujour- 
d'hui universellement admise ; celle des purpuras dits primitifs (P. rhu- 
matoide, P. infectieux primitif, maladie de Werlhof) a été élucidée en 


. grande partie ces dernières années par les travaux de MM. Hutinel, 


Sortais, Apert, Claisse, etc. — Quoiqu'il reste encore des points 
81 





obscurs dans cette question si complexe des purpuras, on peut soulenir « 
que dans la majorité des cas toutes les hémorrhagies, qu’elles se fassent 
à la surface de la peau ou des muqueuses, ou qu’elles proviennent des 
viscères, ne sont que des manifestations variées et variables d’une même 
cause qui est l'infection. Voici quelles sont les différentes influences 
pathogéniques capables de jouer un rôle dans la production des purpuras 
— Nous les résumerons d’après les thèses de MM. Sortais et Apert, 


Nature et Pathogénie des Purpuras 


Autrefois on englobait tous les purpuras dans le même groupe et on 
expliquait la production des hémorrhagies par une altération primitive 
du sang et par la rupture des vaisseaux. En 1852, Cruveilhier décrivit 
les lésions des petites veines sous le nom de phlébite capillaire hémor- 
rhagique. Après lui Desprès donnait une théorie pathogénique du pur= 
pura qui consislait à invoquer une altération du sang provoquant secon- 
dairement des lésions des parois des capillaires. La dégénérescence 
oraisseuse des artères et surtout des lésions inflammatoires des artérioles 
observées par Hayem expliquèrent mieux la production des hémorrha= 
oies. Mais constater ces lésions, ce n’est que reculer le problème, car 
il faut encore chercher la cause de leur existence. D'ailleurs, ces 
théories pathogéniques où le rôle principal est attribué à des altérations 
vasculaires ne peuvent s'appliquer à tous les cas d'hémorrhagies cuta= 
nées. De nouvelies recherches montrèrent bientôt, en effet, que le pur=« 
pura peut se produire en dehors de toute lésion des vaisseaux : c’est 
alors que fut invoquée l’origine nerveuse qui fait dépendre l’affection 
soit d’un trouble médullaire, soit d’un trouble du système sympathique. À 

Il appartenait aux recherches bactériologiques de jeter un jour tout 
nouveau sur cette question si complexe et de montrer le rôle des infec- 4 
tions et des intoxications. On pensa d’abord que le purpura devait avoir 
son microbe spécial, au même titre que le charbon, la tuberculose, la 
pneumonie ; on rechercha donc ce microbe spécial, hémorrhagipare M 
les résultats bactériologiques positifs obtenus furent loin d’être favora= 
bles à son existence. 70 

MM. Slraus, Widal, Le Gendre, Claisse, etc., ayant isolé les bacté- 
ries les plus différentes, des streptocoques, des staphylocoques, des 
paeumocoques, des coli-bacilles, etc., la tendance à cette période fut | 
d'expliquer les extravasations sanguines par des embolies microbiennes … 
dans les vaisseaux cutanés. Mais les cas dans lesquels l’on a trouvé des. 
colonies microbiennes dans les coupes histologiques au niveau de la 
tache purpurique sont exceptionnels ; il est un peu plus fréquent de 


frouver des microorganismes dans le sang fourni par une piqüre faite 
au niveau de la tache de purpura. Ces cas, cependant, sont encore 
exceptionnels, si on les compare au grand nombre de ceux dans les- 
quels le sang ainsi recueilli ne donne aucune culture. C’est ainsi que 
M. Apert a pratiqué treize ensemencements successifs el n’a obtenu de 
résultat que dans deux cas ; de même Claisse (Bull. méd., 1896), n’a 
eu que trois résullats positifs sur sept purpuras infectieux. 

Il n’est du reste pas nécessaire que les microbes passent dans la 
circulation pour produire des manifestations éloiznées, leurs toxines 
seules y suffisent. Aussi, est-ce à la présence de ces toxines dans le sang 
qu'on tend actuellement à rattacher l’apparition du purpura et des 
érythèmes. 

Puisque les toxines sont le plus souvent en cause, par quel méca- 
nisme arrivent-elles à provoquer le purpura et quelles modifications de 
l’innervation vont-elles produire ? La connaissance du mécanisme du 
purpura expérimental explique l’action des toxines. M. Charrin a pro- 
duit le purpura en injectant à des anguilles de très fortes doses de virus 
pyocyanique. Il faisait apparaitre à volonté le purpura, tantôt en utili- 
sant le bacille pyocyanique, tantôt en se servant de ses sécrélions. Ces 
dernières modifieraient la crasse sanguine et surtout intéresscraient les 
vaso-moteurs, les resserrant, les dilatant suivant la dose, amenant s'ri- 
vant la dose aussi, tantôt l’hyperthermie, tantôt l'hypothermie. 

Ces recherches viennent à l’appui des travaux de M. Bouchard, qui 
admet parmi les toxines deux substances spéciales : lanectasine qui 
paralyse les centres vaso-dilatateurs, l’ectasine qui favorise au contraire 
la dilatation et la diapédèse. M. Arloing a trouvé dans les cultures fil- 
trées du staphylocoque pyozène un produit soluble hyperexcitant le sys- 


_tème vaso-dilatateur, et M. Babès a montré que les toxines de certains 


microbes et du streptocoque peuvent produire l’érithème purpurique 
hémorrhagique (Arch. méd. expr., 1893). 

L’infection peut donc par des moyens très nombreux engendrer 
l’hémorrhagie cutanée, le plus souvent elle agit sur les capillaires par 
ses toxines, soit directement, soit indirectement, par l'entremise du 
système nerveux : il faut, de plus, tenir compte de la prédisposition 
individuelle, du rôle des altérations du sans et des organes, foie et reins, 
en particulier. 

Les altérations du sang auraient, d’après M. Hayem (), deux 
carac'ères constants pathognomoniques : 1° diminution considérable du 


(1) Presse méd.,22 juin 1895, 
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nombre des hématoblastes, ceux qui restent sont de grande taille: 
2° absence de transsudation du sérum coïncidant avec une faible rétrac- 
tilité du caillot. C’est là une lésion anatomique du sang qu’en dehors du 
purpura, on ne rencontre que dans la période d'état de l’anémie dite 
pernicieuse progressive ; pour le purpura, elle a été jusqu'ici constante 
dans tous les cas de maladie de Werlhof à forme chronique où elle a été 
recherchée. Pourtant M. Bensaude l’a trouvée dans deux cas de purpu- 
ras infectieux aigus, l’un à coli-bacilles, l’autre à streptocoques ; les 
recherches dans les autres variétés de purpura toxique, nerveux, rhu- 
matoide, cachectique, sont restées négatives. M. Apert qui a recherché 
cette rétraction du caillot dans les cas qu’il a observés, ne l’a rencontrée 
dans aucun ; il est vrai, dit-il, qu'il n’a pas eu de cas à grandes hémor- 
rhaoies multiples ni des faits de maladie de Werlhof. 

Le rôle des lésions viscérales dans la production des manifestalions 
cutanées a été bien mis en lumière par Sortais dans sa thèse. Ce sont 
surtout les allérations du foie et du rein qui ont été invoquées ; elles 
peuvent s’observer dans deux conditions différentes : ou bien elles sont, 
contemporaines de l’éruplion (Moussous (!) deux cas de néphrite, un cas 
de Heller (2), un d'insuffisance hépatique aiguë de Mossé (3) et relèvent 
alors probablement de la même cause, ou bien ces lésions préexistent aux 
mauifestalions purpuriques (ces derniers faits sont nombreux) (4). Ces 
lésions du foie joueraient pour M. Apert un rôle prépondérant dans Ja 
pithogénie du purpura : on sait, dit-il, combien sont fréquentes les 
hémorrhagies diverses au cours des maladies qui lèsent la cellule hépaz 
tique dans son intégrité fonctionnelle ; on trouve fréquemment des 
lésions hépatiques dans les autopsies du purpura, etc. Quant aux alté- 
ralions rénales, elles agissent seulement en prolongeant la durée de 
l’impréonation de l’organisme par les toxines et favorisent ainsi l’action” 
raso-dilatatrice de celles-ci. 


Mécanisme de ia lésion purpurique 


Nous venons d'étudier l’ensemble des causes qui, d’après les tra— 
vaux les plus récents, président à l'apparition des hémorrhagies cuta= 
nées. Si on applique ces idées pathogéniques à la variété la plus fréquente 


(1) Moussous. — Mal. de Brigt surv. chez deux enfants au cours de purp. rh.(Rev, 
mens. des mal. de l’enf. 1891). 


(2) Heller. - Un cas de P. H. avec chorée et néphrite (Berlin, Klin, Woch, p. 
1227, 1893), 

(3) Mossé. — P. infect suraigu (Cong, pour l’av. des Sc., Nantes, 1898). 

(4) Sortais. — Loc. cit., p. 87. 
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de purpura, à celle que nous avons prise pour type de notre description 
clinique, au purpura rhumatoïde, on peut établir la genèse de la 
production de ce purpura de la manière suivante. A la suite d’une infec- 
tion quelconque, pleurésie, ecthyma, furoncle, et le plus souvent d’une 
angine, etc., etc., des toxines sont élaborées du fait de l'infection, pha— 
ryngée ou autre, elles pénètrent dans la circulation où elles peuvent 
altérer la composition du sang et provoquer des taches purpuriques et 
des troubles fonctionnels soit en agissant directement sur les vaso-dila- 
tateurs au niveau de leur terminaison cutanée, soit indirectement par 
l'entremise du système nerveux sur les centres vaso-moteurs de la 
moelle. 

Les cas de purpura considérés autrefois comme des purpuras rhu- 
matoides ou myélopathiques relèvent donc de l’action des microbes ou 
de leurs produits solubles : ce sont des purpuras infectieux. L'éruplion 
cutanée n’est que la détermination de l'infection et suivant la suscepti— 
bilité du sujet, suivant l'intensité de la réaction nerveuse, l’aspect de la 
lésion sera variable, on aura un erythème ou un purpura. 

Cette explication semble bien la plus satisfaisante : les symptômes 
du purpura ne restent-ils pas identiques quelle que soit la nature de l’in- 
fection qui l’a provoquée, qu'il s'agisse d’une angine, d’un furoncle, 
d’une tulLeiculose, d’une grippe, etc. ? Une éruption purpurique peut 
d'ailleurs succéder à l'absorption de poisons minéraux, tels que l'iodure 
de potassium ou l’arsenic, par exemple, et même des poisons organi- 
ques, tels que le venin des serpents, le sérum antidiphtérique, ou bien 
les leucomaïnes et ptomaïnes des viandes corrompues absorbées par 
l'intestin. Dans tous ces cas, les symptômes qui accompagnent l’érup- 
tion sont absolument les mêmes : on observe de la fièvre, des douleurs 
rhumatoïdes et l’exanthème ne suit pas immédiatement l'absorption du 
poison, ou ne survient que dans la convalescence de l'infection, d’une 
angine par exemple, il apparaît tardivement ‘vers le huitième ou le 
dixième jour (Rendu) (!). 

On peut faire plusieurs objections à l’interprétalion de ces faits ; la 
plupart des angines ou les autres infections et intoxications évoluent le 
plus souvent sans être accompagnées de purpura ; quant à l’action du 
système nerveux’ de la moelle en particulier, on sait que les myélites 
vraies donnent rarement lieu à des troubles hémorrhagiques symétri- 
ques, enfin dans les cas les plus fréquents de purpura rhumatoïde, les 
altérations du sang et les lésions des vaisseaux ne sont pas constantes, 


(1) Rendu, Sem. méd., p, 233: 1898, 


il en est de même pour les altérations du foie et du rein, Le plus sou 
venl, en effet, aucun symptôme ne permet de soupçonner d’altération 
organique, il n’y a ni ictère, ni douleurs hépathiques, ni hypertrophie du 
foie, les urines ne contiennent pas d'albumine, la perméabilité rénale 
est suffisante. 


Ces remarques montrent combien le mécanisme de la lésion pur- 
purique est complexe ; à côté du rôle des toxines et de leur action 


directe sur les vaisseaux ou indirecte par l'entremise du système ner- 
P ÿ 


veux, il faut encore tenir compte des causes qui préparent le terrain, de 
celles qui semblent être déterminantes, enfin des auto-intoxications. 
Les causes banales, froid, émotions, misère, surmenage, etc., mettent 
en jeu l'aptitude morbide du sujet, elles le placent -dans un état de 
résistance inférieure qui crée l’opportunité pathologique et provoquent la 
détermination ou favorisent dans l'organisme l’évolution de l'élément 
pathogène. Il convient aussi de faire une large place aux auto-intoxica- 
tions qui sont si fréquentes chez l'enfant ; on sait en effet qu’il suffit de 
troubles digestifs légers, de modifications plus ou moins accentuées du 
chimisme gastro-intestinal pour qu'il survienne même en présence d’ali- 
ments normaux des phénomènes de fermentation dont les produits 
toxiques absorbés par l'intestin provoquent des réactions variées sur les 
téguments. Tels sont les érythèmes multiformes que M. Sevestre a fré- 
quemment observés chez les enfanis à l’époque du sevrage. Aussi 
peut-on dire avec M. Le Gendre (!), « c’est toujours une insuffisance 
fonclionnelle, passagère où durable, d'organes capables d'influencer 
l'absorption et l'élimination des poisons médicamenteux, des toxines 
microbiennes ou des déchets cellulaires (estomac, foie, rein) qui est 
l’occasion des érythèmes et autres dermopathies. » Le rôle des poisons 
intestinaux dans la pathogénie des purpuras semble certain, mais il 
n’est pas facile de dire quel est le germe qui provoque des manifesta- 
tions purpuriques. Est-ce le coli-bacille seul ? c’est possible, car on 
trouve surtout du coli-bacille dans les infections hémorrhagiques des 
nouveau-nés, mais il est bien plus probable qu'il s’agit d'infections 
complexes. 

De nouvelles recherches sont donc encore nécessaires pour élucider 
celte question si complexe des purpuras ;-elles viendront assurément 
restreindre la classe des purpuras dits primitifs ou d’origine inconnue. 


(1) Le Gendre.— Soc, Méd. des Hôp.. 26 octob, 1894. 


OU 
Discussion 


. M. Louis GuiNon. — Je ne puis que me rallier à la division qu'a 
adoptée M. Perrin dans sa remarquable et lumineuse étude du purpura. 
Mais je ne puis, pour ma part, accepter que cette manifestation soit 
toujours, comme on l’a dit, la suite plus ou moins immédiate d’une infec- 
tion. Je fais sur ce point, plus de réserves encore que M. Perrin. Jai peine 
à considérer comme infectieux ces cas de purpura bénin récidivant à la 
moindre pratique que nous observons si fréquemment dans les hôpitaux 
. d'enfants de Paris. Ces petits malades sont presque toujours des enfants, 
mal logés, dans des chambres mal aérées et surtout mal éclairées, ils 
sont anémiques et anoxhémiques, ils n'ont dans leurs antécédents récents 
aucune infection, si minulieuse soit—elle. Leur éruption disparait par 
le repos et reparait si on les laisse lever trop tôt, et ainsi jusqu'à ce que 
alimentation et le repos leur aient rendu des forces. Est-ce là la marche 
. d’une éruption infectieuse? Assurément non. M.Hayem incrimine volon- 
tiers dans les cas de purpura chronique, l'existence de troubles digestifs. 
Je ne sais ce qu'il y a de constant dans cette étiologie. 

Au point de vue clinique, je dirai seulement que les cas de purpura 
que j'ai vu chez les nourrissons m'ont paru en rapport soit avec une 
infection seplicémique, soit avec une gastro-entérile. 

Mais s’il y a beaucoup d’inconnues dans celte question du purpura, 
c'est qu’elle est mal posée, c’est un ensemble tout artificiel, maintenu 
par une tradition respectable, mais dont l'analyse séparera pour tou- 
jours les éléments hétéroclites. 

M. d'Asrros (de Marseille).— Ici ce purpura est rare, exceptionnel 
dans nos consultations et c’est, je crois, l'avis de tous mes confrères qui 
ont des dispensaires d'enfants; quand on constate des hémorrhagies 
chez l'enfant elles sont le plus souvent stomacales ; on voit quelquefois 
de la bronchorragic, mais pas de pétéchies. 

M. le Professeur Moussous (de Bordeaux). — À Bordeaux, comme 
à Paris, le purpura est exceptionnel dans la classe aisée et relativement 
fréquent dans la clientèle hospitalisée; pour ma part j'en vois de 25 à 30 
cas par an. 

Je crois qu’il y a lieu de faire, au point de vue pathologique, des 
rapprochements entre le purpura et certains autres troubles cutanés 
comme l’urticaire, l’érythème noueux, etc. 

Il doit y avoir une prédisposition individuelle névropathique et 
sous l'influence de causes occasionnelles variées : émotion, fatigue, choc, 
_etc., les uns feraient du purpura comme les autres font de l’urticaire, de 


l'erythème. On peut ensuite concevoir comme une espèce de gamme ; 
dans les cas les plus simples, il s’agit de phénomènes purement ner- 
veux, puis viennent les cas où s'ajoute un peu d'infection, enfin les cas 
avec les phénomènes infectieux les plus graves. 

M. CHALLAN DE BeLvaL (de Marseille). —J’ai été frappé en Algérie 
par la rareté du purpura chez les enfants indigènes, tous élevés au grand 
air et en pleine lumière. Cette constatation jointe à celle de M. d’Astros 
qui considère laffection comme rare dans nos régions, est la contre— 
partie de ce qu’a observé M. Guinon chez des enfants élevés dans les 
milieux où la lumière manque, enfants de concierges par exemple. 

M. LE GENDRE. — La discussion intéressante que vous venez d’en- 
tendre est bien faite pour excuser M. Perrin de n'avoir pas complète- 
ment élucidé dans son rapport la pathogénie des purpuras. Nous devons 
du moins reconnaitre qu’on ne pouvait faire mieux qu'il n’a fait dans 
l’élat actuel de nos connaissances et nous lui devons de vifs remercie- 
ments pour l'exposé si complet qu'il nous a apporté d’une question si 
touffue, À vrai dire, le rapporteur, dermatolosiste éminent auquel nous 
sommes si heureux qu'on vienne de rendre justice en donnant une 
consécration officielle au remarquable enseisnement libre qu’il poursuit 
depuis plusieurs années, le rapporteur, dis-je, étant dermatologiste, 
devait traiter des purpuras comme de toute autre lésion cutanée, l’envi- 
sageant tour à tour sous ses aspects objectifs puis dans ses relations 
éliologiques et pathogéniques, mais j’incline à penser que les temps 
sont proches où on n’abordera plus de la traditionnelle façon ces questions 
séméiolosie générale et on ne traitera pas plus des purpuras en général 
qu'on ne le fait de la céphalalwie. Cette question esl une de celles qui 
montrent le mieux la vanité des cadres nosographiques dans lesquelsnous 
nous mouvons encore. Quelle parenté y a-t-il au fond entre ces grands 
accidents morbides, le purpura fulminant, le purpura typhoïde et ces 
formes si bénignes de purpura rhumatoïde à rechütes fréquentes dont 
M. Moussous vous disait à l'instant qu’elles ne sont guère que des stig- 
mates vaso-moteurs de névropathie ? Un jour prochain viendra donc, 
où on ne sera pas plus tenté de les rapprocher dans une étude pathogé- 
nique que la céphalalgie du coryza et celle de la méningite aiguë. 

Pour apporter moi aussi en terminant ma contribution à la diseus- 
sion que vous venez d'entendre, je ne puis mieux faire que de vous soumet- 
tre une observation intéressante à un double titre, d’abord par sa durée 
tout à fait insolite, en second lieu par la complexité de son étiologie. 
Il s’agit d'un enfant de 6 ans, appartenant à une famille riche, par consé— 
quent ne rentrant pas dans la catégorie des purpuras des enfants de 
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concierges, pour l’étiologie desquels M. Guinon a invoqué l'insuffisance 
d'air et de lumière. Cet enfant, issu d’arthriliques nerveux, eut de bonne 
heure l’appétit exclusif de la viande et, comme il était assez gâté, on l’en 
avait laissé manger abusivement. Je pense que cette alimentation car- 
née excessive fut par le mécanisme de lauto-intoxicalion, la cause pri- 
mordiale d’un purpura ; mais la thérapeutique se proposa bientôt de 
combattre cette influence auto-toxique et Fenfant fut privé de viande 
et soumis successivement aux réoimes les plus-convenables pour remé- 
dier à la dyscrasie sanguine : révime lacté exclusif, régime végétarien, 
jus de cresson, etc. Rien n’y fit, le purpura bénin d’ailleurs, apyrétique 
consistant en tâches cutanées, alternant ou coexistant avec d’atroces 
coliques, qui altestaient le purpura intestinal, et une seule fois seule- 
ment l’'hématurie, ce purpura dura érois ans presque sans interrup- 
- tion ; de temps en temps seulement se produisait une accalmie de 
quelques jours. Je n’ai pas besoin de dire que maint et maint médecins 
furent appelés, et des plus qualifiés (je ne citerai que M. Ernest Besnier), 
que lhoméopathie fut invoquée après les échecs des allopathes, et que 
ceux-ci revinrent aux affaires, puisque je fus témoin de la guérison 
après l'avoir été de l'invasion. Tous les médicaments réputés anti- 
hémorrhagiques avaient été passés en revue, le chlorure de calcium: 


… comme les autres ; je le dis pour répondre à la question de M. Audéoud. 


Je n’en proposai donc point de nouveaux quand après la chute du minis- 
ère homéopathique, je rentrai au Conseil. Mais j'avais fait celte 
remarque que l'enfant, excessivement nerveux, <urexcité aussi bien par 
lé jeu que par les querelles avec ses frères et sœurs ou ses camarades,‘ 
avait ses plus fortes crises de coliques, le soir et la nuit qui succédaient 
aux journées où il avait le plus donné carrière à sa fougue naturelle et 
le lendemain des crises de coliques les plus iutenses éruptions cutanées. 
On lavait bien confiné au lit pendant d’assez longues périodes, mais 
pour empêcher qu'il ne s’ennuyât, on l'avait toujours laissé jouer dans 
son lit, entouré d’autres enfants dont la compagnie entretenait sa 
surexcitation nerveuse. Je conseillai une méthode plus rigoureuse, je le 
traitai comme une névropathe quelconque par une sorte de. méthode: 
Wein Mitchell : isolement, repos complet, sans jeu et une hydrothé- 
rapie tiède sous forme de bains tièdes de décotion de tilleul multipliés 
et prolongés... Et le purpura disparut !... ou du moins, en l’espace de 
peu de semaines les rechutes furent de plus en plus espacées, de plus en 
* plus bénignes jusqu’à extinction. Ai-je raison ? Je ne sais, mais je m’ima- 
gine que si ce purpura bénin, étrangement chronique, avait commencé 
par une auto-intoxicalion, il s’était perpétué surtout parce l’enfant était. 
82 
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un névropathe « vaso-moteur », et que dans ce cas on assiste à une 
association de deux modes pathogéniques, comme dans l’hystérie toxi= 
que des saturnins et des alcooliques qui commence par le processus de 
l'intoxication et se continue par celui des réactions nerveuses. 


Traitement du pied bot paralytique 


Par M. le docteur G. Zani MÉTAXAS, ancien interne des hôpitaux de Paris, 
chirurgien du dispensaire des enfants malades. 
I 
Etiologie — Physiologie pathologique 


Pied bot paralytique est presque synonyme de pied bot de la 
paralysie spinale infantile. C’est cette variété de pied bot acquis que 
nous aurons en vue. 

Sans doute cette malformation peut être consécutive à des paralysies 
dues à d’autres lésions nerveuses, centrales ou périphériques, mais les 
quatre cinquièmes environ des pieds bots acquis (Adams) sont dus à la 
poliomyélite antérieure. Les autres variétés sont si rares, particulière— 
ment chez les enfants, qu’on ne les voit presque jamais. 

La paralysie infantile, maladie du premier âge, coïncidant souvent 
avec la période de dentition parait être sous la dépendance d’une infec- 
tion. Elle est caractérisée anatomiquement par la présence de foyers, 
souvent multiples, de ramollissement inflammatoire dans les cornes” 
antérieures, centres parmoteurs et trophiques, avec des lésions profon- 
des de leurs grandes cellules, foyers dont la disposition est peut-être en 
rapport avec la distribution des atérioles spinales (Marie). Ces lésions 
nous expliquent les troubles moteurs et trophiques que l’on observe dans 
celte affection et leur dissémination. 

Après un début fébrile, comme celui de la plupart des maladies 
infectieuses, plus rarement d’une manière insidieuse, survient une para- 
lysie qui atteint très rapidement, ou dans l’espace de 24 à 48 heures son 
maximum. 

Cette paralysie est flasque avec diminution et abolition des réflexes, 
et peut atleindre une grande partie du corps, quatre ou deux membres, 
ou un seul, ou même quelques groupes musculaires. 

Au bout de quelques jours commence une période de régression 
qui dure deux semaines, et plus, et donne à celte maladie sa physiono- 
mie spéciale ; si un membre, par exemple, était complètement inerte, la 
paralysie se /ixe à un segment de membre, à quelques groupes muscu- 
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laires, à quelques muscles, même de groupes différents, à quelques 
faisceaux d’un muscle, suivant lesnoyaux gris détruits, elle se dissipe 
progressivement dans les autres dont les noyaux paraissent n'avoir 
souffert que « par un choc de voisinage ». La guérison complète est rare. 
La paralysie se cantonne plus souvent dans certains muscles que dans 
d’autres et, à la jambe, les muscles antérieurs sont plus fréquemment 
atteints que les postérieurs. Enfin, au bout d’un mois ou deux, apparait 
l’atrophie des muscles définitivement paralysés, atrophie qui progresse 
rapidement, et d’autres troubles trophiques intéressant les os, les liga- 
ments, la peau, la croissance, etc. C’est à cela qu'est due la friabilité 
des os connus de ceux qui ont opéré des pieds bots paraiytiques. 

Quant aux muscles atteints, ils se réduisent de volume, semblent 
- quelquefois disparaitre, ils se transforment en masses rosées, puis jaunä- 
tres, graisseuses et fibro-graisseuses dans lesquelles quelques faisceaux 
musculaires normaux peuvent persister. C’est dans cette période aéro- 
phique de l’affection, et sous l’influence de plusieurs causes, que se pro- 
- duisent les déformations et en font la période pour ainsi dire chirurgicale 
_ de la maladie. 

Le pied bot paralytique en est une des plus fréquentes. 

Pendant la vie les muscles sains, au repos, ne sont pas complète- 

ment relächés, ils se trouvent dans un élat de tension permanente dans 
- une sorte d'état intermédiaire qui n’est ni le relâchement, ni la contrac- 
tion, La tonicité, propriété qui est sous la dépendance de la moelle, 
probablement par voie réflexe. Grâce à elle les muscles opposés, les 
fléchisseurs et les extenseurs par exemple, se trouvent dans un état 
- d'antagonisme mutuel, dont le résultat est une attitude moyenne d’équi— 
. libre. Que sous l'influence d’une paralysie avec atrophie, cette propriété 
vienne à disparaître dans quelques muscles, l'équilibre est rompu et le 
tonus des antagonistes n'ayant plus de contrepoids, ceux-ci entrainent 
les parties de leur côté, le pied, parexemple, qui se met en attitude 
vicieuse. C’est le strabisme du pied, dit Bouvier. Par la suite le tonus 
s’exasérant, devient une véritable con{racture qui à son tour fait place 
_à la réfraction, le muscle étant envahi par une véritable sclérose inters- 
titielle (Erb) ou bien à cause de la rupture de fibrilles tendineuses abou- 
- tissant à la production de brides cicatricielles (Bloch). La déviation n’est 
- plus réductible par la main, la rétraction s'y oppose. La pesanteur au 
repos, les pressions diverses pendant la marche, tendent aussi à dévier 
le pied. Les ligaments, les tendons, les parties molles en général se 
raccourcissent, s’épaississent, se rétractent du côté de la concavité, ils 
S’amincissent, s’étirent et s’allongent du côté de la convexité. 
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La rétraction des parties molles peut être telle que pour réduire Ja® 
déformation il devient nécessaire d'employer une grande force (redresse- 
ment forcé) ou même des opérations sanglantes. | 

Les os enfin déviés, subluxés, se déforment et s’adaptent à leur nou- 3 
velle situation. Bouvier avait déjà insisté sur ce point, que l’os déplacé” 
tend à s’accroitre du côté où il cesse d’être comprimé et la réduction de 
la difformité devient d'autant plus difficile. La pression, au contraire, 
arrête l'accroissement de la parlie correspondante. Dans ces dernières 
années, J. Wolff, Hueter, Hoffa, ont mieux étudié les lois des déforma= 
tions osseuses. 

Les surfaces articulaires cartilagineuses déplacées perdent En 
caractère au point où elles ne sont plus en contact avec les surfaces 
correspondantes et letissu cartilagineux se transforme en tissu ostéoide. 

Les déformations osseuses dans le pied bot paralytique peuvent à la 
lonoue devenir très marquées, et si dans certains cas, il est encore pos- 
sible de rendre au pied sa forme en le modelant par le redressement 
forcé, il devient aussi nécessaire de supprimer les obstacles osseux par 4 
des opérations sanglantes sur le squelette. 

Ces déformations osseuses survenant secondairement el à un 
moment où le squelette du pied a acquis une certaine consistance, sont 
d’une manière générale moins accentuées que dans le pied bot congé- 4 
nital. Elles ont été du reste moins bien étudiées et JemAnees de 
nouvelles recherches. 130 

On a admis un certain nombre de types dans lesquels on peut ran- 
ger les diverses variétés de pied bot congénital et on emploie générale- 
ment pour les désigner les dénominations équin, valqus, varus, talus, 
seules ou en les combinant pour désigner les variétés complexes. Ces” 
mêmes dénominations sont employées pour les pieds bots paralytiques. 
Mais si les trois formes les plus fréquentes de ces derniers, l’équin, le 
varus-équin et le talus-valgus trouvent leur place dans cette classifica= 
tion classique, en réalité on peut observer les variétés, les combinaisons 
les plus diverses. 

Comment en serait-il autrement quand on songe au mouvement des 
articulations tibio-tarsienne, sous-astragalienne et médio-tarsienne et 
aux attitudes multiples imprimées au pied par les divers muscles; que. 
ces muscles peuvent être atteints dans la paralysie infantile, d’une 
manière si capricieuse et plus ou moins profonde. 

Une variété de pied bot paralytique, n’est point due, dans tous les” 
cas, à la paralysie des mêmes muscles et au même degré. 

Pour bien analyser un cas de pied bot paralytique, en bien com- 
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prendre la genèse et l’évolution, et déduire des notions utiles au point 
de vue du traitement, il est indispensable de connaître l’anatomie et la 
physiologie des articulations et des muscles moteurs du pied, et certains 
points de la physiologie générale des muscles. 

_ C’estgrâce aux remarquables travaux de Duchenne (de Boulogne) ("), 
que nous possédons les notions les plus importantes sur ce sujet. 

Les contractions des muscles isolément, dit-il, ne sont pas dans la 
nature, on peut les produire artificiellement par la faradisation localisée, 
on les constate dans des cas pathologiques quand les muscles synergi-- 
ques sont paralysés. Elles peuvent engendrer des déformations. 

Tout mouvement volontaire est dû à des associations musculaires, 
en d'autres termes, le mouvement se produit par la contraction syner- 
gique de plusieurs muscles et est modéré par celle des antagonistes. 

La flexion directe du pied, par exemple, étant due à la contraction 
synergique du long extenseur commum, fléchisseur abducteur, et du 
tibjal antérieur, aidé par le long extenseur propre, fléchisseurs adduc- 
teurs, si le premier est paralysé, comme dans un cas que j’observais 
dernièrement, les deux derniers portent le pied, en adduction pendant 
la flexion, et produisent un varus. Par la suite, les déviations sont accen- 
tuées et fixées par des causes diverses. La pesanteur et les pressions de 
la marche, etc., qui poussent le pied à une direction opposée à celle qui 
serait produite par l’action des muscles paralysés ; la prédominance du 
tonus des muscles restés sains, puis leur contracture et leur réiraction, 
enfin la rétraction des autres parties molles et les déformations squelet- 
tiques. 

Les mouvements du pied sont : 

1° La flexion et l'extension directes ; 

2° La supination et la pronation, termes fréquemment employés 
aujourd’hui. 

: La flexion et l'extension directes se font autour d’un axe sensible 
ment transversal, et ont pour siège l’arliculation tibio-tarsienne formée, 
d’un côté, par la morlaise tibio-péronière, et de l’autre, par la poulie 
astragalienne, tout le squelette pédieux faisant corps avec l’astragale 
pendant ces mouvements. La légère adduction ou abduction directe, 
autour d’un axe vertical, constatée dans cette articulation chez l'enfant 


est de peu d'importance (Farabeuf). 
Les mouvements de supinalion et de pronalion se passent autour 


(1) De l’électrisation localisée. Paris, 1872, Physiologie des mouvements, Paris, 1867, 
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d’un axe oblique en haut, en avant et un peu en dedans, dans l’articula- 


tion de l’astragale avec le tarse qui comprend les articulations sous- 


aslragalienne, astragalo-scaphoïdienne et calcanéo-cuboïdienne, mais. 


toules les trois devant être considérées comme ne faisant au point de 
vue physiologique qu'une seule articulation, l’astragalo-tarsienne. 

Leurs surfaces articulaires sont conformées de telle façon que si la 
pointe du pied se porte en dedans (adduction) ou en dehors (abduction) 


autour d'un axe vertical, cela ne peut se faire sans qu’il y ait en même 


temps rotation de la plante en dedans ou en dehors, autour d’un axe 
antéro-postérieur, avec élévation du bord interne ou externe du pied. 

De plus, dans la rotation en dedans, le bord plantaire externe est 
poussé sous l'interne « comme pour faire un cornet avec la plante qui se 
plie etse creuse d’un sillon longitudinal. Il y a enroulement de la plante. » 
(Farabeuf). 


La supination est donc composée de l’adduction, de la rotation en 


dedans et de l’enroulement de la plante. C’est le varus physiologique. 

La pronation comprend l’abduction, la rotation en dehors avec élé- 
vation du bord externe et le déroulement du pied, du moins l'effacement 
jusqu’à un certain point de la voûte plantaire. C’est le valgqus physiolo— 
gique. ; 
Les composantes de chacun de ces mouvements sont solidaires les 
unes des autres. 

Pas de flexion ou d'extension possible dans ces articulations sans 
supination ou pronation. 

L’adduction et l’abduction directes du pied autour d’un axe vertical 
existe, mais le mouvement se passe dans l’articulation du genou ou de la 
hanche suivant que le sujet est assis ou debout. 

Les faits précédents ont été bien élablis par les recherches de 
Bouvier, Duchenne, puis celle de Henke et Farabeuf. 


Les muscles moteurs du pied sur la jambe sont au nombre de sept : 
le triceps sural, le long péronier latéral, le jambier antérieur, l’extenseur 
commun des orteils, l’extenseur propre du gros orteil, le jambier pos- 
térieur, et le court péronier latéral. 

Le triceps sural agissant d’abord dans l’articulation tibio-farsienne 
produit l’extension directe du pied, maïs son action continuant, au 
moment où l’astragale arrive, dans cette articulation, à l'extrême limite 
de l’extension, l’articulation astragalo-tarsienne entre en jeu pour le 
continuer, mais ne peut le faire qu'en mettant le pied en supination 

L'extension est énergique pour l’arrière-pied et la partie externe de 
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Vavant-pied, réunis et solidarisés par le fort ligament calcanéo-cuboï- 
dien. La partie interne de l’avant-pied cède au contraire à la moindre 
pression. Elle ne s'étend énergiquement que par l’action du long péro- 
nier, synergique du précédent dans l’extension directe. 

Le triceps sural est donc extenseur supinateur, il met le pied en 
équin varus. 

Tel serait l’effet de sa contracture ou de sa rétraction. 

Le long péronier latéral abaisse fortement le bord interne de l'avant. 
pied, principalement la tête du premier métatarsien, creuse la voute 
plantaire et, en ligament actif, maintient les os du tarse tassés les uns 
contre les autres. 

Il imprime au pied, par l'articulation astragalo-tarsienne, un mou. 
vement d'abduction et de torsion en dehors, il tend à mettre le pied en 
pronation.. 

Il agit très faiblement comme extenseur par la tibio-tarsienne. 

Il est extenseur pronateur et met le pied en pied creux valqus, 
malformation qui existerait réellement, d'après Duchenne, et serait due 
à la contracture de ce muscle. 

Il corrige par son action pronatrice l’action supinatrice du triceps. 

De leur aclion synergique résulte l’exfension directe du pied qui 
est mis en équin direct. Pas plus que la flexion, ce mouvement ne pour- 
rait être produit par aucun muscle agissant isolément. 

Deux muscles également produisent la flexion du pied sur lajambe, 
le gambier antérieur et l’extenseur commun des orteils. L’extenseur 
propre du gros orteil est un faible auxiliaire du premier. Le premier 
élève d’abord la partie interne de l’avant-pied et tend à effacer la voûte 
plantaire, étant en cela antagoniste du long péronier, puis il fléchit le 
pied dans l'articulation tibio-tarsienne, et, mettant en mouvenent l’astra- 
galo-tarsienne, il le porte en adduction. C’est un fléchisseur adducteur 
ou supinateur et il met le pied en talus-varus. L’extenseur commun, 
en dehors de son action peu importante sur les orteils, est fléchisseur 
pronateur du pied qu’il met en éalus valqus. L'action synergique des 
deux muscles produit la flexion, le falus direct. L'action supinatrice de 
l’un neutralise l’action pronatrice de l’autre. 

Le péronier antérieur, inconstant, n’est qu'une dépendance du 
dernier muscle. 

Deux muscles produisent les mouvements latéraux directs du pied, 
indépendamment de sa flexion ou de son extension,/e court péronier 
latéral et lejambier postérieur. Le premier place le pied en valuus, 
c'est un pronateur. 
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Le second est le supinateur principal du pied qu’il met en varus. 
L'un et l’autre placent le pied entre la flexion et l'extension et jouent un 


grand rôle pendant la marche en empêchant le pied de tourner en dehors 


ou en dedans. 


Si nous supposons maintenant qu'un des muscles fléchisseurs du 
pied, le jambier antérieur ou le fléchisseur commun, est atteint de para- 
lysie et d’atrophie, à la suite d’une paralysie infantile, la flexion du pied 


très affaiblie sera abductrice ou adductrice par la prédominance du mus- 


cle synergique resté sain. Par la suile, le tonus et la rétraclion du tri= 
ceps sural tendront à mettre le pied en équin, un peu varus, si le 
triceps seul se rétracte. 


La paralysie des deux muscles fléchisseurs amènera plus sûrement 


ce résultat par la rétraction du triceps et long péronier, qui agissant 


synergiquement, produiront le pied bot équin direct. L’équin valgus 


est rare. 

Les classiques en distinguent trois degrés, depuis la légère éléva- 
tion du talon jusqu’au renversement du pied en arrière. 

La plante se creuse, les muscles et l’aponévrose plantaire se rétrac- 
tent, se raccourissent, le calcaneum se redresse de plus en plus. L’as- 
tragale subluxé se déforme et peut présenter des saillies anormales 
(cale de Nélaton, etc.) qui rendent sa rentrée dans la mortaise 
d'autant plus difficile. Les os du larse s’atrophient du côté plantaire, se 
développent du côté dorsal et y forment une voussure très prononcée. 
D’après Adams la pression verticale du poids du corps pourrait amener 
l’inflexion de Pavant-pied sur larrière-pied et un équinisme très 
marqué serait ainsi possible avec une élévation très légère du calea— 
neum. 
Un facteur important dans la constitution du pied bot paralytique, ce 
sont les attitudes secondaires (Duchenne) qui n’ont rien à faire avec 
l’action des principaux muscles rétractés. 

L'’attilude nouvelle du pied provoque l’élongation d’autres muscles. 
Dans l’équinisme extrême, par exemple, si l’extenseur commun est plus 


ou moins sain, il lutte pour produire la flexion du pied et tire sur les. 


premières phalanges, les deux dernières étant retenues par les fléchis— 


seurs ; rien que par son allongement, il exerce une traction sur ces pha-. 


langes qui, remontant sur les métatarsiens, les dépriment. Le creux de 
la plante est augmenté pendant que les orteils se mettent en griffe. 
Il se forme ainsi un équin griffe pied creux, analogue au griffe 


piel creux ordinairement congénital et dû à l’atrophie des interosseux 


(Duchesne). > 


a 


ÿ 
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Si les extenseurs du pied sont paralvsés, la prédominance des flé- 


—. chisseurs mettra le pied en éalus. Il en existe plusteurs formes qui 


dépendent de l'étendue de la lésion des extenseurs, de celle des muscles 
qui agissent sur l’avant-pied et d’autres facteurs. | 

Le talus valgus est la variété la plus fréquente. Du reste, comme le 
dit Duchenne, si l’on considère l’arrière-pied, tout talus est valous. 

Le principal muscle atteint est le triceps, extenseur adducteur, et 
par ce fait le pied est placé dans l'attitude diamétralement opposée, en 
flexion abductrice, par les muscles sains. 

Le pied se fléchit d’abord dans latibio-tarsienne, mais quand l’astra- 
gale est arrivé à la fin de sa course, la flexion se continue, par l’extenseur 


- commun, dans l'articulation sous-astragalienne et elle ne peut être 


qu'abductrice. Le pied se tourne en valgus qui s’exagère encore par le 
fait de la marche. 

Si avec le triceps, les péroniers et le long fléchisseur sont paralysés, 
il n’y a pas d’inflexion de l’avant-pied. Il peut se former un falus pied 
plat, variété très rare ! 

Habituellement le talus paralytique est pied creux. L’avant-pied 
s'infléchit sur l’arrière-pied, sous l'influence des fléchisseurs des orteils 
et du long péronier. C’est donc un éalus valqus pied creux. Un pli 
profond sépare l’avant-pied de l’arrière-pied, le premier se dirigeant en 
haut et en arrière, le second en bas et en arrière, ils forment un angle 
ouvert en bas. 

Le pied creux qui accompagne le talus peut présenter des formes 
variables suivant l'attitude de l’avant-pied. 

Si en dehors du triceps tous les muscles sont intacts, l’avant-pied 
est directement infléchi sur l’arrière-pied par le ions fléchisseur et le 
long péronier, le pied creux est direct. Mais si le long péronier est 
paralysé, le long fléchisseur commun des orteils infléchit les quatre der- 
niers métatarsiens en bas et en dedans, et la partie interne de l’avant- 
pied est maintenu élevée par le jambier antérieur. L'avant-pied est donc 
tordu en dedans. C’est le falus pied creux tordu en dedans, ou varus 
de l’avant-pied. Le contraire arrive si le long péronier sain tourne 
l'avant-pied en dehors (Talus pied creux tordu en dehors). 

Dans la concavité de la plante, les parties molles, l’aponévrose 
plantaire, les muscles, les lisaments, se rétractent, le tendon d’Achille 
ne fait aucune saillie, enfin des déformations osseuses se produisent qui 
peuvent maintenir le pied creux malgré la section des parties molles. 

Dernièrement j'ai dù faire une résection cunéiforme dorsale du tarse 
pour redresser le pied creux dans un cas de talus valgus paralytique. 

83 
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Le calcanéum devient presque vertical èt présenterait, d’après une 
autopsie de M. A. Broca (!) une torsion sur son axe autero-postérieur. 
D’après Bouvier, l’astragale finirait par se subluxer en arrière. La con- 
formalion du squelette dans ces cas a été comparée à celle du pied des 
Chinoises. 

La pathogénie du pied plat-valgus est très complexe. Celle indi= 
quée par Duchenne est encore admise par plusieurs auteurs, au moins 
pour une forme paralytique qui serait due à la paralysie du long péronier 
latéral. Ce muscle maintient en effet la voûte plantaire et sa paralysie 
amène, par l'effacement de la voûte, Le pied plat, premier stade du pied 
plat-valous douloureux. | 

Les muscles jambiers postérieurs et court péronier étant les prin- 
cipaux facteurs du varus et du valqus, la paralysie de l’un d’eux amène 
une forme de pied bot correspondant à l’action de l’antagoniste. 

Une forme très fréquente de pied bot paralytique est le varus 
équin. 


et de l’action prépondérante du triceps et du jambier postérieur. 

Il présente une grande analogie avec le pied bot congénital du même 
nom et plusieurs méthodes de traitement ont été employées indiffé- 
remment pour l’un et pour l’autre. 

On voit par les exemples précédents combien variables peuvent 
être les formes du pied bot paralytique. . 

Comme fréquence, l’équin pour les uns, le varus équin, d'après 
d’autres statistiques. occupe la première place, le talus vient après. 


1! a été question jusqu'ici de pieds bots dus à la paralysie de quel- 


ques muscles et fixés d’abord par la prédominance des antagonistes, 
C’est le pied bot fixé ou partiel. 

Dans les premiers temps de la paralysie infantile tous les muscles 
de la jambe peuvent être paralysés el le pied pend inerte et ballotte dans 
tous les sens, si on secoue la jambe. 

La paralysie totale persiste quelques fois, tous les muscles s’atro= 
phient, le pied reste ballant : C’est Le pied bot paralytique total ou 
pied ballant. | 

Au repos, sous l'influence de la pesanteur, il tombe en varus 
équin ; pendant la marche, l’astragale étant poussé en bas et en dedans, 
le calcanéum se dévie en dehors et le malade se traine en talus valgus 
(Kirmisson). 


(1) Bull, de la Soc. Anat. de Paris, 1884, 


Il parait résulter de la paralysie des muscles antérieurs et externes 


ET 
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Le pied complètement ballant est rare, très rare même; le plus 
souvent, sous l’infiuence surtout de la rétraction du tendon d'Achille, 
quelques fibres musculaires du triceps ayant échappé au processus 
atrophique, le pied est plus ou moins fixé secondairement. 

C’est le pied ballant secondairement fixé. 

Il y a une série d’intermédiaires entre le pied ballant et le pied 
paralytique bien fixé. 

À une époque où l’orthopédie chirurgicale était peu avancée, consi- 
dérant la déformation de certains pieds bots partiels, les difficultés de 
les réduire et de les rendre utiles, considérant aussi le fait qu’on pouvait 
souvent fixer plus ou moins bien un pied ballant dans un appareil ortho- 
. pédique, Duchenne a pu écrire «il vaut mieux avoir perdu tous les muscles 
moteurs du pied sur la jambe que d’en conserver un certain nombre, » 

Tout cela dépend de la variété et de la gravité du pied bot qu’on 
observe. 

La division des pieds bots paralytiques en pieds bots ballants et 
pieds bots fixés adoptée par Schwartz et Riefel (!) et devenue classique, 
est suffisante au point de vue thérapeulique. 

On pourrait aussi, à un point de vue thérapeutique plus spécial, 
‘diviser avec Bœckel le pied bot en tendineux et osseux, suivant que la 
rétraction des parties molles ou les déformations squelettiques sont en 
cause. / 

La distinction clinique de ces deux formes serait possible par le 
caractère de la résistance au redressement, et au besoin l’emploi du 
chloroforme permettrait de mieux connaitre la nature des obstacles à la 
réduction. 

Le pied tendineux est le pied bot non invétéré. Par la suite, les 
-obstacles osseux s’établissent et ce pied invétéré devient en même 
temps osseux. 


IT 
Traitements appliqués à la cure du pied bot paralytique. 


Dans le traitement du pied bot paralytique on se propose : 1° d'ob- 
tenir l’orthomorphie, réduire la difformité et la maintenir réduite : 
2° après avoir rétabli la forme, on doit, autant que possible, restaurer 
la fonction et rendre le membre utile. 

Il faudrait pour cela redonner aux muscles atteints leur force, et si 


. (1) Revue d’Orthopédie, Paris, 1892. 
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cela ne peut se faire, fixer au moins le pied, pour qu’il serve de point 4 
d'appui. Par ces mêmes moyens on se met en même temps à Fais 
d’une récidive. 

Divers moyens ont êté employés pour ee ce double résultat et, 
grâce aux progrès de la chirurgie orthopédique, nous y arrivons souvent" 
aujourd’hui el, contrairement à nos devanciers, d’une manière plus 
rapide et plus pratique. "4 

Le traitement du pied bot paralytique, la déviation étant confirmée, 
a été d’abord confondu avec celui du pied bot congénital. À ce point . 
vue et, pendant longtemps, on n’a fait guère de distinction entre ces 
deux variétés. n 

L'application d'appareils orthopédiques parfois très compliqués, les 
massages. les manipulations, l’électrisation, tous les moyens médicaux. 
ont été, pendant des siècles, les seuls traitements appliqués à la curen 
du pied bot paralytique comme à celle du pied bot congénital, depuis 
AnE qui a posé quelques indications du redressement manuel, 4 
jusqu'à Ambroise Paré et Fabrice de Hilden. 4 

Les résultats obtenus, avec de grandes difficultés, laissaient tou= 
jours à désirer, et ce n’est que vers la fin du XVIIF siècle que les ortho= 
pédistes sont arrivés à obtenir de véritables succès par les moyens 
mécaniques, les méthodes non SDRNES appliquées d’une manière. 
plus rationnelle. 

Tels Tiphaine et Verdier en France, Jackson et Sheldrake en 
Angleterre, Brückner, Wanzel, etc., en Allemagne, et surtout Venel 
(1768-1781), le créateur de l’orthopédie vaudoise et ses élèves (1). Les è 
représentant actuel de cette école, M. H. Martin (2) de Lausanne, obtient 1 
toujours, quoique d’une manière lente, d'excellents résultats, par less 
procédés de Venel appliqués à peu près de la même manière au traite- 
ment du pied bot congénital ou paralytique, en y joignant, pour le der 
nier surtout, l’électrisation. | 4 

Scarpa (1803), qui étudia d’une manière magistrale l'anatomie. 
pathologique du pied bot, inventa de nouveaux appareils. 4 

Quels efforts et quelle patience de la part des médecins et des 
malades pour obtenir quelques redressements souvent plus ou moins 





(1) L. Jaccard, Louis d’Yvernois, — Essai sur la torsion des pieds et sur le moilieur ; 
moyen de les guérir, Paris, 1817. 


Mellet. — Considérations sur la déviation des pieds, Th., Paris, 1823. 
(2) A. Martin, — Traitement des pieds bots, Lausanne, 1886. 4 
L. Perret, — Contribution à l'étude du pied bot congénital, Lausanne, 1896, 
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incomplets, par ces procédés mécaniques « sans qu'il fût besoin de rien 
couper ni bruler », suivant la phrase d'Hippocrate (1). 

Aussi on s’est attaqué d’une manière plus directe aux résistances 
fibreuses qui s'opposent d’une manière si énergique à la réduction de 
la difformité. 

Des redressements plus parfaits et plus rapides ont été obtenus par 
la section des parties molles rétractées. 


Ténoromre. — La ténotomie qui ouvre l’ère des méthodes sanglan-— 
tes, ère nouvelle de la chirurgie orthopédique pratiquée pour la pre- 
mière fois à ciel ouvert par Lorenz, sur les conseils de Thilénius de 
Franckfort en 1784 (imitant en cela ce que Tulpius avait fait au 
XVII: siècle, pour le sterno—mastoïdien), puis par Sartorius et Mi- 
chaëlis, a élé vile abandonnée à cause des accidents survenus et n’est 
_ entrée réellement dans la pratique que depuis l'inauguration de la {éno- 
tomie sous-cutanée par Delpech (?) (1816). La nouvelle opération a été 
répandue grâce surtout aux heureux perfectionnements apportés par 
Stromeyer (3) (1830), et aux travaux de V. Duval (4) (1835), Bouvier (5), 
Dieffenbach, Jules Guérin, Bonnet (6), Little, etc. 

La ténotomie sous-cutanée avait l'avantage de mettre à l’abri des 
accidents septiques ; elle est préférée encore aujourd’hui par des ortho- 
pédistes éminents ; mais ne craignant plus d'accidents de cette nature 
on peut faire et on fait journellement des ténotomies à ciel ouvert. 

Les tendons n'étaient pas les seuls sectionnés mais avec eux les 
aponévroses, les ligaments, tout ce qui faisait bride sous la peau. 
On a vite abusé des sections tendineuses au lieu de les considérer 
comme un simple adjuvant des autres moyens employés, en tenant 
compte des sages préceptes de Bouvier. 

La réaction ne tarda pas à se faire et les indications des sections 
tendineuses particulièrement dans le pied bot paralytique furent lon- 
guement discutées. 

Malgaigne faisait remarquer « qu’il est irrationnel de couper les 
muscles sains sur les membres à demi paralysés » et Bouvier tâchait 
d'établir sur des règles plus précises les indications de la ténotomie (:). 


(1) Trad. Littré, T, IV. 

(2) Chirurg. clinique de Montpellier. Paris. 1823, et de l’orthomorphie. Paris, 1898, 

(3) Beitrage zus Operatioen Orthop. dik. Hannover 1838. 

(4) Traité pratique du Pied bot, Paris 1838. 

(5) Mem sur la section du tendon d’ach, dans le traitement des Pieds bots. 
Paris 1838. 

(6) Bonnet.— Traité des sections tendineuses et musculaires, Paris 1841, 

(7) Leçons sur les malad. chron. de l’appar, locom., p. 259 
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D'un autre côté on a cherché par d’autres moyens à éviter cette 
opération, au moins dans les cas non invétérés et on a employé les 
appareils si intéressants de Barwel (1), de Londres, à traction élastique, 
qui ont rendu souvent de grands services dans le traitement du pied 
bot paralytique. Sayre de New-York (2) les a particulièrement préconi- 
sés : « Nous produisons, dit-il, l’extension et l'allongement des muscles 
raccourcis en les soumettant à une traction élastique continue, persis- 
tante, mais modérée... et les résultats sont infiniment meilleurs 
(qu'avec la ténotomie) quant au rétablissement des fonctions du mem-. 
bre. » D’après le même auteur, la ténotomie doit être faite seulement 
quand on peut constater, par le procédé qu’il indique, l'existence du 
réflexe tendineux. Quand ce réflexe ne se produit pas, la traction élasti- 
que peut être suffisante. 

Par ces appareils, on peut imiter l’action des nuscles paralysés, 
suppléer à leur action, prévenir ou combattre les déviations articulaires, 
les déformations qui en résultent, en équilibrant les forces toniques et 
en s’opposant à la prédominance et la rétraction des antagonistes. 

C’est dans ce but que la méthode qui remonte à Delacroix et Rigal 
de Gaillac, a été surtout étudiée et appliquée par Duchenne (de Boulogne) « 
qui la décrit dans un chapitre de son remarquable traité de l’Electrisa- 
tion localisée sous le nom de Prothèse musculaire physiologique 
déduite de ses recherches électrophysiologiques et pathologiques sur 
les mouvements de la main, du pied et du tronc. 

Quoiqu'il en soit, la ténotomie rationnellement appliquée nous rend 
tous les jours de grands services. Dans certains cas, elle permet d'ob— 
tenir une amélioration notable et même une cure on pourrait dire radi- 
cale. Dans d'autres, elle facilitera d’une manière très heureuse l’appli- 
calion d’un appareil et la cure ultérieure de la difformité, ou bien elle 
sera une intervention adjuvante, complémentaire ou préliminaire utile à 
l’accomplissement d’une opération plus radicale, redressement forcé, 
tirsectomie, arthrodèse, ou transplantation musculo-tendineuse. 

Ténotomies, aponévrotomies, telles sont les interventions sanglan- 
tes qu’on ose appliquer. Ces opérations avec les manipulations, l’élec- 
trisation, les appareils orthopédiques constituaient tout le traitement du 
pied bot paralytique comme du pied bot dons | jusqu'à une époque 
relativement récente (3). 


(1) Barwell.— On the cure of club foot without cutting tendons. London 1865. 
(2) Lecons sur la chirurg, Orthop., trad. Thorens. Paris 1887. 
(3) Broadhurst Club. foot 1856. 

Malgaigne.— Lecons d'Orthopédie., Paris, 1862. 
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 Lathèse d’agrégation- de Schwartz (!) parue au moment où les opé- 
rations osseuses commençaient à se répandre, résume celte première 
période. 

Malgré le progrès incontestable, on n’obtenait entore que des résul- 
tats très incomplets et les récidives étaient fréquemment observées. 

La réduction de la difformité souvent imparfaite n'empêchait pas les 
antagonistes de continuer leur œuvre et de reproduire la déviation. 
Quant aux appareils employés pour maintenir tant bien que mal le 
résultat obtenu, pour être très appropriés, ils n’en sont pas moins com- 
pliqués, génants, coûteux et quelquefois nuisibles. 

. Les résistances des parties molles ne sont pas, dans beaucoup de 
cas, les seules qui s'opposent au redressement. Les déformations osseu— 
ses qui s’établissent à la longue, peuvent opposer des obstacles bien 
autrement sérieux. 

 S'attaquer directement à eux, les supprimer à ciel ouvert, était 
d’abord chose léméraire. 


. MARSECTOMIE. — Les premières tentatives de Solly (1854) qui, sur 
les conseils de Little, enleva le cuboïde ; d'Otto Weber (1866), qui 
pratiqua une résection cunéiforme du tarse antérieur suivie de mort, de 
Richard Davey (1892), n’eurent pas d’initiateurs et furent condamnées. 
Davies Colley (1876) reprit l'opération de Weber et Lund de Manchester 
fit lablation de l’astragale dans un cas de varus équin (1878). 

Volkmann, en 1880, pratiqua la résection au ciseau, de l'articulation 
tibio-tarsienne dans un cas d’équin paralytique grave. 

Grâce à l’antiseptie, et à l’asepsie les opérations osseuses se géné- 
ralisèrent et ne furent plus contestées malgré des protestations contre 
cette pratique « qui serait véritablement coupable, si elle n’était incon- 
sidérée () ». 

Vulgarisée en Allemagne par Schede Kônig, Rupprecht, etc., la 
tarsectomie a été faite en France d’abord par Poinsot (*), Ollier et Beau- 


Bouvier.— Loc. cit, 
Adams.— Club foot its causes pathologyand treatment, 1866, 
V. Duval.— Loc. cit, ; 
Panas.— Art. orthop. in nouv. Dict. da Méd. et de Chir. pratique, Paris, 1878, 
Dubrueil.— Elem, d’orthop, Paris, 1882. 
De Saint-Germain.— Chir. Orthop, Paris, 1884, 
j Levis Sayre.— Loc. cit, 
(1) Schwartz.— Des différ. espèces de pied bot. Paris, 1883. 
(2) Bull. de l’Acad. de Méd. Séance du 9 sept. 1882. 
(3) Bull. de la Soc, de Chir, 1880. 


Less. - 
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regard (1). Ce dernier l’appliqua dans trois cas d’équino-varus 
paralytique. On était encore à la ténotomie lorsque Bœckel (2) présenta 
à la Société de Chirurgie son mémoire sur l’ablation de l’astrsgale. 

M. J. Lucas Championnière enfin est vite devenu le principal défen- 
seur de la tarsectomie (#). 

Les essais d’ostéotomie linéaire des os de la jambe (Hahn 1883) ou 
du tarse, ont été vite abandonnés. Les farseclomies antérieures ont 
donné des résultats peu satisfaisants. 

De vrais succès ont été obtenus avec les tarsectomies postérieures, 
telles la résection partielle et surtout l’extirpation totale de l’astragale ; 
Pablation de cet os et de la grande apophyse du calcanéum (Tarsectomie 
cunéiforme de Gros) (‘). 

En réalité, il est nécessaire de faire des éarsectsmies mixtes en 
enlevant ce qui gêne dans le tarse antérieur ou postérieur, d’après le 
procédé de West, Margary et de Lucas Championnière. Il faut, dit-il, 
que la tarsectomie suffise à elle seule à obtenir d'emblée une correction 


complète. C’est d’après ces principes que nous avons agi NOUS-MÊMES 


dans un certain nombre de cas de pied bot paralytique ou congénital (5). 
Dans d’autres une opération plus économique, comme la ta tarsectomie 
cunéiforme de Gros, nous a paru suffisante. 

Par cette opération on obtient rapidement un bon redressement, et. 
tout appareil orthopédique est rendu inutile. Les tarsectomies ont été 
étudiées avec détail dans les thèses de A. Adam (6), Le Marc Hadour (1) 
Batchoursky (8), Lapeyre (?), Boquel (!°), Arréat (1), et le savant rapport 
de M. Forgue au dixième Congrès Français de Chirurgie (Paris 1896). 

D’autres chirurgiens, réagissant contre les ablations osseuses, ont 
adopté l'opération de Phelps (®), appliquée avec succès et perfectionnée M 
par M. Kirmisson (). Elle consiste dans la section à ciel ouvert, de la 
peau et de toutes les parties molles du bord interne du pied et de la 


(1) Bull. de la Soc. de Chir: 1882. 
(2) Bull. de la Soc. de Chir. 1883. 
(3) Bull. de la Soc. de Chir. 1883, 1885, 1890, etc. 
(4) Congrès Français de Chir. Paris, 1885, 1887, 1896. 
(5) Dixième Congrès de Chir. Paris, 1896, et 
E. Arréat. Traité du Pied bot var. eq. Cong. Th. de Montpellier, 1897. 
(6) Tarsect. dans les pieds bots var, eq Cong. Th. Nancy, 1890 
(7) Trait. Chir. du pied bot var. eq. Th. Paris, 1890. 
(8) Trait, opér. du pied bot paral. Th, Paris, 1893. 
(9) Anat. du pied bot var. eq. et son trait. par la tarsectomie. Th. Paris. 1895. 
(10) Trait, du pied bot. cong. Paris, 1896. 
(11) Trait. du pied bot. cong. Montpellier, 1897. 
(12) The treatment of certain forms of Club foot etc.Congrès de Copenhague, 1886. 
(13) Rev. d’Orthop. 1896 et Bonnemaison, Th, Paris, 1892. 
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« néum ou d’autres parties du squelette. 
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partie voisine de la plante par une incision perpendiculaire à l'axe du 
pied, faite suivant le pied du varus, tout près de l’articulation médio- 
tarsienne. La ténotomie du tendon d'Achille et le redressement manuel 
complètent l'opération. « L'ouverture large de larticulation tibio— 


“iarsiènne est le point fondamental essentiel de toute l'intervention » 


(Kirmisson). 
Dans plusieurs cas on a dû faire en plus une ostéolomie linéaire au 
niveau de la tête de l’astragale, la résection d’un coin osseux du calca- 


L'opération de Phelps s’est vite répandue et a donné de bons résul- 


“tats à Schaffer, Bradford, Tilanus, Volkmann, etc., et souvent dans des 


“cas de pieds bots paralytiques où les déformations osseuses étant moins 


“importantes et plus tardives, elle paraissait plus indiquée même pour des 


x 


déformations invétérées. 

Lorenz (5) la préfère également, car elle épargne le squelette aux 
dépens des parties molles. 

Malgré le peu de danger des opérations sanglantes, danger souvent 
exagéré, croyons-nous, et pour obtenir des résultats plus satisfaisants, 
des chirurgiens éminents ont réagi, dans ces dernières années, contre 
les opérations osseuses, Delore (t) (1860) puis Vincent de Lyon démon- 
trèrent l'efficacité du massage forcé. Julius Wolff (), Kônig, Hoffa, 
Heinecke, Krauss (6), etc., préconisèrent le redressement forcé manuel 
ou instrumental, dans de nombreuses et importantes publications. 
Lorenz, de Vienne, a décrit le redressement modelant (7). C’est l’appli- 
calion la plus méthodique et la plus rationnelle du redressement 
manuel. Par cetle méthode on redresse la déviation avec violence sous 
le chloroforme, en une, ou quelquefois en deux ou trois séances. 

On corrige successivement les diverses composantes de la diffor- 
-mité par des pesées souvent répétées, lentement progressives, en se 
servant d'un point d'appui d’un coin de bois matelassé, d’un coussin de 
Sable. On n'arrive pas au redressement en une séance sans déchirer, 


-arracher quelques ligaments, écraser des os. 


Quand la main ne suffit pas on a recours aux tarsoclates appliqués 
-par Trélat en 1880 et dont M. Redard est le représentant autorisé en 
France. 


(4) Wiener Klinik, Nov. Dec. Wien. 1895, 

(2) Revue d’Orthop. 1893. 

(3) Archives fur Klin. Chir. 4886. 

(4) Die thérapie des Klumfusse (Deutche Zeischrift., für chir. 1888, 

(5) Loc, cit, Son mémoire a été analysé dans la th, d’Arreat, Loc, cit, 
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C’est également un modelage méthodique du pied qu'on cherche à 
faire par ces puissantes machines. ( ; 

Le redressement forcé, très répandu actuellement, est appliqué. 4 
souvent à la cure de toutes les variétés de pied bot paralytique et sur. F 
tout du varus équin ; il est même dans ce cas considéré surtout en 
Allemagne, comme la méthode de choix, aussi bien que dans le pied 
bot congénital. ; 

Il est incontestable que par le redressement forcé on obtient rapide 
ment de bons résultats, mais souvent aussi la tarsectomie est préférable 
Comme bien d’autres nous avons par cette opération obtenu rapidement 
des résultats très satisfaisants, qui se sont bien maintenus. : 10 


Nous venons d'indiquer par quels moyens on s’est efforcé de redres=M 
ser la difformilé. Pendant la période de formation du pied bot paralyti= 
que, par les manipulations, les massages, l’électrisation, les appareils 
on tâche de guérir la paralysie, de prémunir la déviation du pied. Lam 
déviation étant confirmée, tous les moyens employés dans la cure du 
pied bot en général sont mis en œuvre pour obtenir le redressement du 
pied bot paralytique, quitte à continuer le traitement par les mêmes 
moyens médicaux ou mécaniques, afin de restaurer aussi la fonction, 
arriver à la guérison ou, au moins, s’en approcher le plus possible. Les 
uns se contentent de redresser lentement, par les manipulations et les 
appareils, les autres, mieux inspirés, préfèrent les redressements rapi= 
des, le redressement manuel forcé ou instrumental, les opérations san= 
glantes, la section des parties molles, ou même l’ablation de certaines, 4 
parties du squelette. ; 

Si la paralysie est peu étendue, nettement limitée, le succès peuls ; 
êlre définitif. Quand la guérison est impossible on se contente du résultat 
relatif oblenu par les moyens précédents et on cherche à pallier leu 
inconvénients de la difformité, incomplètement guérie, en usant des à 
ressources de la prothèse orthopédique. 

L'application des appareils est rendue, par le redressement, plus 
facile et plus efficace. Mais on a voulu mieux faire dans ces dernières … | 
années et nous faisons incontestablement mieux. ù 

On ne pourrait dire aujourd’hui ce que Maisonnabe écrivait en n1834 4 
dans son Orthopédie clinique sur les difformités. Après avoir faib 
un parallèle entre le pied bot congénital et le pied bot acquis, il conclut 
que la cause n’existe plus, que l'effet seul persiste et, par suile, le même … 
traitement doit être appliqué. Allonger par les moyens mécaniques les 
tendons et les ligaments et redresser le pied. 1 
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Le redressement obtenu, on ne se trouve pas, comme dans Île pied 

bot congénital, en présence de muscles qui pourront reprendre, grâce à 

«l'électro et kinésithérapie, au traitement de convalescence réguliére- 

ment suivi, leur volume, leur force, leurs fonctions. E. Bœckel faisait 

déjà remarquer en 1883 (loc. cit.), à propos de l’extirpation de l’astra- 

vale, que les pieds bots congénitaux et paralytiques sont des valeurs 
dissemblables qui ne permettent pas de conclusions communes. 

Dans le pied bot paralytique les muscles atteints peuvent être défi- 
…nitivement perdus. On a bien obtenu la réduciion de la déviation, par 
la section des parties molles, on a pu effacer la difformité osseuse par 

le redressement modelant ou la tarsectomie, mais tout cela peut être 
insuffisant au point de vue de la restauration fonctionnelle, de lutilité 
ultérieure du membre ainsi traité. D’un autre côté les muscles anlago- 
nistes continuant leur rétraction, le membre redressé peut être de nou- 
veau plus ou moins dévié ou déformé; il se produit une récidive. 

Si on a affaire à un pied paralytique ballant, réduire la difformité 

nest rien, il faut fixer le pied. L’orthopédie mécanique nous fournit, 
sans doute les moyens de sortir de ja difficulté, dans un grand nombre 
- des cas précédents, par l’application d'appareils appropriés. C’est avec 
- grand avantage qu’on peut quelquefois remplacer les muscles absents 
par des cordons élastiques. Des orthopédisies éminents, qui ne crai- 
gnent point le bistouri, se contentent souvent de ces moyens. 


ARTHODÈSE. — Mais grâce à l’orthopéudie chirurgicale nous avons 
aujourd’hui une excellente opération, l’arthrodèse, qni permet enavivant 
les surfaces articulaires, par l’abrasion de leur cartilage, de fixer par 
ankylose le pied redressé, de rendre ainsi le membre, dans un grand 
nombre de cas, beaucoup plus utile, d'éviter les récidives et supprimer 
les appareils orthopédiques dont l'usage peut même devenir impossible 
pour diverses raisons, entre autres, celle des conditions de fortune du 
malade; c’est la véritable cure chirurgicale du pied bot paralytique. 

L'arthrodèse ou arthrokleisis a été créée et appliquée en juillet 
1878 par le professeur Albert, de Vienne (!). Dans un but spécial, celui 
d'obtenir une ankylose en transformant le membre en un levier rigide, en 
un pilon vivant, dit-il, il fit la résection des deux articulations du 
genou par le procédé de Volkmann, chez une jeune fille atteinte de 
paralysie essentielle des membres inférieurs. 

Par la suite il pratiqua cette opération, dans le même but, sur 


(1) Wiener, Méd., Presse 1879-1882. 
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d’autres articulations, la tibio-tarsienne en particulier, sans résection - 
osseuse d’abord, se contentant de l’abrasion des cartilages. Il créa ainsi 
cette nouvelle méthode opératoire qu'il désigna sous le nom d’arthrodèse 
ou arthrokléisis. Sa première observation, relative à l’application de la 
méthode à l’articulation du cou de pied bot paralytique, remonte à 1882. 
C’est une arthrodèse que fit Von Lesser de Leipzig, (!) en 1879, qui, 
après avoir avivé par l’abrasion des cartilages, la surface articulaire de“ 
la malléole externe et de la partie correspondante de l’astragale, réunit 
les deux os par des sutures métalliques. C’est peul-être la première” 
application de la méthode au pied bot paralytique. Par la suite, l'opé= 
ration a été faite avec succès par de nombreux chirurgiens, Nicola- 1 
doni (?) 1882, Von Winiwarter (*) 1885, Helferich, Zeinsmeister (1) 1887, ; 
Lorenz. Rene (5), Hoffa, Petersen 6, Dôllinger (7), Euringer, etc... 
En France par Defontaine (8) (du Creusot), 1889, Kirmisson. E 
Schwartz (10), A. Broca ('!), Piéchaud, Phocas, etc. "1100 

Les procédés employés ont varié et ce n’est pas seulement contre 
les méfaits de la paralysie infantile, que cette opération a rendu des sèr. 
vices. Des études d'ensemble sur l’arthrodèse ont été faites par 
Rochard (2), par Schwartz et Rieffel (45), dans la Revue d’Orthopédie, 
Rœrsch (1f), dans la Revue de Chirurgie et dans les thèses de Natan= 
son ( ), Renault (15), Ramally (11), Daraignez (#), Cochon (1), et celles 
plus récentes de Brunswic (2) et Bakradzé (2), élèves de M. Broca, qui 
insistent sur la nécessité de fixer toujours le pied par l’arthrodèse après * 
son redressement. À 





(1) Centralblatt für chir, 1879. 

(2) Wiener med. Presse 1882. 

(3) Centralblatt für chir, 1885. 

(4) Deutsch Zeitsch für chir. 1887. 

(5) Congrès intern. de Berlin, 1890. 

(6) Congrès intern. de Berlin, 1890. 

(7) Centralblatt für chir. 1891. 

(8) Bull. soc. chir. 1889. Gaz. Hôp. 1891. 

(9) Lecons clin. sur les mal. de l’app. loc. et Revue d’Orthop. 1896 : 

(10) Schwartz et Rieffel, Revue d'Orthop. 1893. 

a Revue &'Orthop. 1894, 
12) Revue d'Orthop. 1890. 

da Revue d Orthop. 1893. 

(14) Revue de Chir, 1892, a: 

(15) Th. Paris. 1892. “:ÎTHESS 

(16) Th. Paris, 1893. F 

(17) Th. Lyon, 1891. 
) Th. Bordeaux, 1891. 

(149) Th. Lille, 1892. 
) 
l 








Th. Paris, 1895. 
Th. Paris, 1898. 
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On a, inutilement, discuté sur la définition de l’arthrodèse. Elle 
dépend du but poursuivi, celui d'obtenir une ankyiose artificielle, dans 
un but orthopédique, et supprimer la prothèse. Peu importe si l’articu- 
_ Jation est déformée ou intacte, si on fait seulement l'abrasion des car- 
tilages ou des ablations osseuses de peu d'importance, pour obtenir le 
redressement du pied et une bonne coaptation, dans les cas où la section 
préalable des parties molles ne parait pas suflire. Quelques auteurs 
(Brunswic) sont allés plus loin ; une tarsectomie préliminaire, néces- 
saire au redressement du pied, avant d’en opérer la fixation, n’est qu’un 
temps de l’ardrothèse, comme l’ablation d’une petite saillie osseuse, ou 
une ténotomie faite dans le même but. On peut dire aussi qu’on com- 
plète une tarsectomie par une arthrodèse. Lorenz, Helferich, Albert, 
après avoir enlevé l’astragale, ont eu l’idée de compléter l'opération en 
faisant l’arthrodèse. Après avoir fait plusieurs tarsectomies simples, 
pour des pieds bots paralytiques, depuis longtemps, et sans connaitre 
les faits précédents, nous avons dans certains cas complété la tarsecto- 
mie par l'abrasion de tous les cartilages articulaires que nous voyions 
dans le champ opératoire, et avons fait ainsi une arthrodèse, jugeant 
qu'un pied ankylosé aurait été, dans ces cas, plus utile au malade, et 
les résultats nous ont donné raison. 

Pour tirer le plus de profit possible de l’arthrodèse tibio-tarsienne, 
on a fait, dans certains cas, sur un membre, la même opération dans 
d’autres articulations. Je ne parle pas de l’arthrodèse médio-tarsienne, 
qui n'est que le complément de la précédente (Karewsky). Suivant 
l'exemple d'Albert, on a fait l’arthrodèse fémoro-tibiale dans le cas de 
genou ballant en même temps que celle du pied. Dollinger a ankylosé, 
dans deux cas, le cou de pied, le genou et la hanche du même côté. Ces 
opérés ne sont pas si à plaindre que le veut Wolff. Evidemment la mar- 
che ne se fait pas toujours comme on l'aurait désiré, mais on peut de 
cette façon faire marcher, avec ou sans bâton, des infirmes qui, après 
avoir usé inutilement des appareils, devenus insupportables, étaient 
condamnés à se trainer par terre ou, péniblement, sur deux béquilles, 
comme nous l'avons constaté encore dernièrement sur un de nos mala- 
des chez lequel nous avons fait il y a deux ans, l’arthrodèse du genou et 
la tarsectomie avec arthrodèse du pied. 

On obtient journellement par l’arthrodèse de nombreux résultats 
vraiment remarquables et de la plus grande utilité, dans les cas de pied 
botparalytique ballant. Dans les cas aussi de pied bot fixé où la mus- 
culature de la jambe et et du pied est trop profondément atteinte, l’amyo- 
trophie trop étendue et invétérée pour qu’on puisse espérer une 
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restauration suffisante de la fonction du membre, même après avoir 
corigé la déformation par les méthodes sanglantes ou non. Dans des cas 
enfin où la situation sociale du malade est telle qu’il faut lui donner 
rapidement un membre utile, füt-ce au prix d’une opération, du reste 
non dangereuse et qui le dispense du port d'appareils coûteux. 

Dans les cas où la paralysie est moins étendue, plus nettement 
limitée, il serait préférable, si on le pouvait, d'éviter cette ankylose” 
thérapeutique que donne l’arthrodèse. 


RAUCOURCISSEMENT TENDINEUX. — ANASTOMOSE MUSCULO-TENDI- 
NEUSE. — Ons’approcherait davantage d’une cure idéale du pied bot 
paralytique en s'adressant directement à la lésion fondamentale, cause 
des déviations et déformations consécutives, l’atrophie définitive de cer 
tains muscles. 

Comment y remédier ? Puisque les moyens médicaux ne peuvent 
plus rien contre l’amyotrophie, on a songé, dans dans ces dernières 
années, par de nouvelles opérations et pour s'opposer à l’action progres- 
sivement déformante des muscles sains ou régénérés, on a songé, dis-je, 
à rendre actifs, à donner plus de force aux muscles atrophiés. Agissant 
ainsi d’une manière plus efficace, ils pourront contrebalancer l’action 
jusque-là prédominante des antagonistes. Par ce moyen on arriverait à 
corriger la déviation et on préviendrait les déformations squelettiques. M 
Ces mêmes opérations, tout en améliorant l’état de la museulature, aident 
à éviter la récidive du pied bot paralytique avec déformations osseuses, … 
dont la réduction a nécessité d’ahord le redressement modelant ou une” 
opération sanglante. Cela vaudrait mieux sans doute que les appareils à 
traclion étaslique. 

Ces nouvelles méthodes opératoires sont la Transplantation ou 
anastomose musculo-tendineuse et le Raccourcissement tendineux. 

Le raccourcissement tendineux a été appliqué dans des cas de pied 


bot talus. Le triceps sural et le tendon d'Achille sont allongés et étirés, M 


si même des fibres saines restaient dans le triceps, elles ne peuvent plus 
agir à cause de cet allongement qui rend également difficile le fonction- 
nement des muscles profonds de la récion jambière postérieure. Le 
pied dévié finit par se déformer. On a done pensé de raccourcir le ten— 
don d'Achille devenu trop long. 

Annandale (!), le premier en 1877, sutura après avivement le ten— 
don d'Achille anciennement sectionné et obtint un succès. 


(1) Lancet 1877. 
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Willett (!) en 1880, fit une lénectomie oblique. Après une incision 
en V de la peau sur le tendon d'Achille, il réséqua un segment du ten- 
don compris entre deux incisions obliques de bas en haut et d'arrière en 
avant. Après avoir redressé le pied, il superposa les deux bouts et en 
fit la suture, par des fils de fer passant aussi par la peau. Sur trois cas, 
il eut trois succès, mais il ne suivit pas longtemps ses malades. 

Walsham (?) en 1884, appliqua le même procédé dans quatre cas ; 
il sutura avec des fils de tendon Kanguroo. 

Gibney (*) de New-York, fit simplement la ténorrhaphie. Après 
l'incision en Y de la peau , pour raccourcir le tendon d'Achille il fit une 
incision très oblique, de bas en haut et d’arrière en avant, fit glisser les 
deux segments l’un sur l’autre, aussi loin que possible, en mettant le 
pied en extension, et les fixa dans cette position par des sulures au catgut 
dont quelques-unes passaient aussi par la peau. 

M. Kirmisson (*) fit une fois la même opération avec succès, mais 
sans fixer la suture à la peau. 

M. Rochard (°) proposa, avec raison, d’aviver la partie de la surface 
du tendon qui se met en rapport avec la section du bout tendineux. 

Ainsi modifié par Kirmisson et Rochard, le procédé de Gibney 
parait préférable. 

On a essayé aussi d’allonger le tendon d'Achille pour combattre 
l’équisme. 

Prioleau ($) a dédoublé le tendon en deux couches. Il a introduit le 
bistouri à plat, d’un bord à l’autre parallèlement aux faces du tendon. 
Tourna ensuite le tranchant vers la profondeur à une des des extrémités 
de l’incision, vers la surface cutanée, à l’autre extrémité, il a obtenu 
deux languettes qu’il fit glisser l’une sur l’autre et les fixa par des points 
de sutures au catgut. 

D’autres (7) font aussi une incision en Z, mais divisent le tendon 
en deux moitiés latérales et détachent une des moitiés à son extrémité 
inférieure, l’autre au niveau de la partie supérieure de la boutonnière 
tendineuse. 

Oscar Vulpius () a employé avec succès un procédé analogue, dans 


(1) Remarks upon resection of the tendo-Achillis St-Barts, Hosp. Records 1880. 
(2) Brit. Méd. Journ., juin 1884, 
(3) Gibney. — Revue d'Orthop., Paris 1890, 
(4) Revue d’Orthop. Paris 1890. p. 369. 
(5) Rochard. — Trait. du pied bot talus, Revue d'Orthop. Paris 1890, 
(6) Arch. Prov. de Chir. Paris oct. 1894, 
(7) Bayer. — Revue d'Orthop. Paris, 1899. 
; (8) Aus. der. Orthop. Chir. Praxis, Von. O, Vulpius, Leipsig, Verlag von Veit et 
», 1898. 
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une douzaine de cas de pieds équins. «Si on croit, dit-il, qu'après la 
ténotomie il y aura entre les deux bouts une distance de plus de deux 
centimètres, on préfèrera lors l’allongement plastique. » La réunion 
sera ainsi plus sûre. Les cas ne sont pas assez nombreux pour pouvoir 
juger de la valeur de cette intervention. 

Quant au raccourcissement tendineux, la moyenne des résultats 
obtenus est bonne (Rochard). Il a rendu et peut rendre des services, 


Mais il peut se faire que la cicatrice tendineuse, si l’état des muscles. 


paralysés ne s'améliore, tiraillée toujours par les antagonistes, soit 
distendue et allongée. 

La déviation peut donc se reproduire. 

Il faudra continuer pendant quelque temps le port d’un appareil et, 
par un traitement régulier, tâcher d'améliorer l’état des muscles. C’est 
une cure moins rapidement radicale que l’arthrodèse, qu’on préfère dans 
cerlains cas, à moins qu'on n’y arrive par nécessité après un insuccès. 
J'el entr’autres, un cas de Myers (‘). Après l’opération de Willet, le 
talus récidiva et la déformation persista malgré la ténotomie des tendons 
antérieurs. Par l’arthrodèse, on obtint le résultat désiré. 

Townsend fit remarquer que l'opération de Willet n’amenait qu’un 
temps d’arrêt dans le pied bot talus et qu'un appareil est nécessaire pour 
empêcher la récidive. 


TRANSPLANTATION MUSCULO-TENDINEUSE. — Lorsque à la suite d’une 
section traumatique de deux ou plusieurs tendons de la main, on ne peut 
reconnaitre les bouts périphériques et centraux correspondants, on peut, 
pour rétablir leurs fonctions, suturer, greffer les bouts périphériques à 
des bouts centraux différents. C’est la greffe bout à bout. 

Si on ne relrouve pas le bout central d’un tendon sectionné, on peut 
rendre son aclion au bout péripnérique en le suturant latéralement après 
avivement, sur le tendon voisin (greffe ou suture par anastomose) ou 
bien en le fixant dans une boulonnière faite dans ce dernier (greffe à 
boutonnière). 

Ces principes ont été appliqués pour la première fois par Nicola- 
doni, en 1881, à la cure du pied bot paralytique, et la nouvelle méthode 
connue sous le nom d’Anastomose ou Transplantation musculo-ten- 
dineuse, considérée d’abord comme une curiosité opératoire, est 
aujourd’hui plus souvent appliquée et avec des résultats bien meilleurs. 


(1) Revue d’Orthop., Paris 1893, p. 460. 
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Une très bonne étude en a été faite dans la thèse récente du D" Philippoff, 
inspirée par M. Kirmisson('). Nous suivrons sa division. 

Le principe de la méthode consiste à transmetire en totalité ou en 
partie la force d’un muscle sain à un muscle paralysé, à faire travailler 
le premier à la place du second et à obtenir ainsi les effets que la cuntrac- 
tion de ce dernier ne peut plus produire. 

On arrive à ce résultat en greffant totalement ou partiellement des 
. muscles sains avec leurs tendons, ou une parlie des tendons seulement, 
sur les tendons des muscles paralysés. 

Dans un cas de talus paralytique où le triceps était paralysé et les, 
péroniers sains, Nicoladoni greffa les péroniers dans une fente du tendon 
d'Achille. Il fit le long des péroniers une longue incision cutanée sur 
extrémité inférieure de laquelle venait tomber un?2 petite incision hori- 
zontale de façon à former un lambeau. Il détacha les tendons péroniers 
avec une parlie du tissu musculaire au ras de l’os, conservant autant 
que possible leur gaine et’le tissu cellulaire ambiant, les seclionna, les 
implanta comme s’il s'agissait d’une véritable greffe végétale, dans une 
fente du tendon d'Achille, obtenue par le détachement d’un petit lambeau 
à base inférieure sur le côté du tendon. Les sulures tendineuses furent 
faites à la soie. ; 

Plusieurs mois après l'opération on pouvait constater une améliora- 
tion très notable, un résultat très satisfaisant qui, parait-il, ne s’est pas 
mailenu plus tard. 

Le procédé de Nicoladoni, qui consiste dans la transplantation 
d'un muscle entier par son tendon sur le tendon d’un muscle paralysé, 
a été employé par d’autres chirurgiens, par Hacker, en 1886, dans un 
cas analogue au précédent. C’est le même procédé qu'employa d’abord 
Drobnik(?) de Posen, quand, en 1892, il reprit la question, sans connai- 
tre l'opération de Nicoladoni et appliqua la transplantation un grand 
nombre de fois. 

Dans plusieurs cas de varus équin paralytique où l'extenseur com— 
mun des orteils (fléchisseur abducteur) était définitivement perdu 
et les péroniers plus ou moins atrophiés, il transplanta le bout central 
du teudon du long extenseur propre du gros orteil, légèrement adduc- 
teur, sur le Lendon de l’extenseur commum, latéralement et sans couper 
ce dernier. 


(4) M. Philippoff. — De la valeur des Transplant. muse, tend., dans le Trait. du 
pied bot paral., Th. de Paris, 1897, 


(2) Drobnik. — Trait, du pied bot paral. Gazeta le Karskaya, Wasovie 1893, et 
Deutsche Zeitsch p, chir,, 1896. 


85 
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Tansplanté sur le tendon de l’extenseur commun, l’extenseur pro= 
pre devient fléchisseur abducteur et peut, ainsi compenser l’action 
prédominante des jambiers. 

L’adduction en elle-même n’est que faiblement diminuée, l’exten- 
seur propre n'étant qu'un faible auxiliaire du jambier antérieur 
(Duchenne). Après la ténotomie du tendon d'Achille, Dronbik fit une: 
incision à la partie antérieure de la jambe immédiatement au-dessus de 
l'articulation tibio-tarsienne, mit à nu les tendons, sectionna l’extenseur 
propre du gros orteil et sutura à la soie, son bout central au bord voisin 
de l’extenseur commun des orteils en redressant le pied de façon à 
greffer le plus loin possible. Après la suture soignée de l’aponévrose et 
de la peau il appliqua un appareil contentif, en plâtre, remplacé plus 
tard par des bottines à tuteurs. 

Les résulats furent re‘ativement favorables et se maintenaient encore 
deux ou lrois ans après l'opération. | 

Drobnik lui-même fait-remarquer qu'une partie du succès doit être 
altribué à la ténotomie du tendon d'Achille. 

Winckelmann (!) (1894) dans un cas de varus équin où les 4 
extenseurs et supinateurs du pied sont prédominants, se servit de ces 
muscles pour donner de la force aux péroniers (pronateurs) paralyséss 

Après avoir redressé le pied par la ténotomie sous-cutanée du 
tendon d'Achille et de l’aponévrose plantaire, il fit une longue incisioh 
à la partie externe de la jambe, isola la moilié externe du tendon des 
jumeaux en la sectionnant au point où ce tendon s’unhit à celui du soléairen 
pour constituer le tendon d'Achille, et le sutura au bout périphérique 
du péronier seclionné obliquement. 

Le résultat fut satisfaisant, Il proposa, comme étant préférable, de 
sectionner entièrement le tendon des muscles jumeaux et suturer là 
moitié externe au bout périphérique du tendon sectionné de l’extenseut… 
commun des orteils, et la moitié interne au bout périphérique du ten 
don également sectionné du long péronier. Ainsi de la force du tripceps 
sural extenseur adducteur on enlèverait la part des jumeaux et on la 
donnerait à un fléchisseur abductenr et un extenseur abducteur égalé=… 
ment. 2 

Les jumeaux deviendraient ainsi les antagonistes du soléaire qui M 
resterait seul extenseur du pied. 

Dans un cas semblable, M. Forgue Q s'est contenté de greñer le 


(1) Deutsch. Zeisterift Für, chir. 1894, 4 
(2) Traitement du pied bot paral. Nouv. Montpellier, Méd. 1896. "5 





bout supérieur du tendon d'Achille sectionné sur les tendons péroniers 
avivés. 

D'après son récent travail Oscar Vulpius (loc. cit. ) de Heidelberg, 
a fait 13 fois la transplantation musculo-tendineuse pour des pieds bots 
varus équins paralytiques, d'après des procédés analogues. 

Il n’a eu qu’un seul insuccès. Quelquefois le résultat a été presque 
idéal : « Si les péroniers manquent, dit-il, on peut transplanter moitié 
du tibial antérieur, l’extenseur du gros orteil ou l’extenseur commun... 
on le tire sous le fascia, ou le fait passer dans une boutonnière du ten- 
don péronier auquel on le suture... » Dans les cas de varus é juins 
paralytiques invétérés avec déformations osseuses il a d’abord fail le 
redressement modelant, puis la transplantation. 

croit aussi la transplantation très recommandable dans le pied 
bot équin. 

Dans un cas de valqus avec paralysie du jambier antérieur et con- 
tracture des péroniers, Drobnik fit sans succès cette fois, dans le tiers 
inférieur de la jambe, la transplantation du bout central de l’extenseur 
propre du gros orteil, sectionné obliquement, sur le bout périphérique 
du tendon du jambier antérieur, coupé aussi obliquement, dans le but 
de contrebalancer l’action fortement abductrice des péroniers en redon- 
nant au jambier antérieur son action adductrice. Mais cela n’a point 
suffi et le résultat a été amélioré plus tard par la ténotomie des péroniers. 
C'est également sans succès, que dans un cas analogue de valgus, il 
changea l'insertion du tendon du long extense ir du gros orteil sectionné 
et qu'il implanta sur le bord interne du tarse. 

Ghilini (de Pologne) 1894, dans un cas de valgus où le jambier 
antérieur était paralysé, au lieu de s'adresser (!) à un muscle voisin et 
plus ou moins homologue comme aclion, préféra transplanter un 
musele plus fort, quoique antagoniste. Par une incision faite au niveau 
du bord externe du pied, il mit à découvert le tendon du long péronier 
qu’il sectionna, et après avoir découvert, par une incision interne, le 
tendon du jambier antérieur qu’il coupa également, fit olisser le bout 
central du premier sous la peau et le greffa sur le bout périphérique 
du second. Le résultat, très satisfaisant, se maintenait encore 4 mois 
après. 

Dans un cas de talus valgus où les muscles postérieurs de la jambe 
étaient paralysés, Goldthwait (*) (1895), sectionna les tendons des 


n 


(+) Deutsche Zeishrift für Chir., 1894, 
(2) Méd. Surg. Journ, 1895. 
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péroniers et transplanta leur bout central, celui du court péronier sur le 
tendon du long fléchisseur commun des orteils et celui du long 
péronier sur le tendon d'Achille, sans sectionner les muscles affai- 
blis sur lesquels la transplantation fut faite. 

Le résultat très satisfaisant se maintenait encore 10 mois après 
opération. 

Vulpius (loc. cit), traita avec succès, par la transplantalion et par 
des procédés analogues aux précédents, quatre cas de valgus. « Surle 
tibial où les tibiaux paralysés on peut greffer, dit il, l’extenseur propre 
du gros orleil, l’extenseur commum ou les deux à la fois, et, s'ils sont 


trop faibles, un muscle péronier. On peut aussi donner de la force au 


üibial postérieur-par le gastrocnémien ». 
Deux fois pour des valqus invétérés, il dut d’abord faire le mode= 


lage du pied, puis la transplantation qui fut très compliquée dans un de” 1 


ces cas. Le fait mérite d’être cité... « sur le libial antérieur paralysé” 
fut suturé l’extenseur propre du gros orteil et la moitié de l’extenseur 
commun. Le très fort long péronier fut tiré en bas, passé sous le tendon 
d'Achille et altaché au tendon du tibial postérieur. De plus, le 
long fléchisseur commun des orteils fut suturé sur le tendon d'Achille. 
Le court péronier resta comme abducteur... La petite malade, grâce à 
cette opération, peut fléchir et étendre le pied et faire le mouvement de 
pronation et de supination. « j 

Dans le procédé de Nicoladoni on coupe donc le tendon du mus- 
cle transplanté et on suture son bout central sur le bout périphérique du 
tendon inactif sectionné aussi, ou sur ce dernier tendon non sectionné 
simplement avivé ou fendu. 

Le bout central du tendon inactif et le bout périphérique du tendon 
transplanté restent libres et inutiles. 

Les fonctions du muscle transplanté dont l'insertion est changée 
n'existent plus. Il est vrai que le choix des muscles est fait autant que 
possible, de façon à ce qu’il n’y ait pas à craindre de troubles impor= 
tants dans le fonctionnement du membre, et les résultats obtenus ne 
paraissent pas justifier les craintes émises par Rochard. 

Quoiqu'il en soit, c’est en partie pour éviter le reproche de suppri- 
mer l’aclion de certains muscles que Drobnik (!), fit dans une série de 
cas, la {ransplantation partielle d’un muscle, sur le tendon d’un mus- 
cle paralysé. 


(1) Ecber die. Behandlung der kinder Lachmung mit Functions stheilung D, 
Zeitsrhrift fur Chir,., 1896, 
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Il a pensé aussi que de cette facon il créerait en quelque sorte des 
muscles nouveaux. 

D'après son procédé on prend un segment musculo-tendineux, 
quelques fois deux, sur un muscle sain et on le greffe par son tendon 
sur le tendon avivé du muscle paralysé ou dans une boutonnière de ce 
tendon. 

Une partie du muscle transplanté est conservé et continue ses 
fonctions. 

Après une longue incision des téguments qui permet de se rendre 
comple de visu de l’état des muscles, on divise doucement le corps 
charnu du muscle à transplanter, de préférence avéc un instrument 
mousse, à partir d’une certaine hauteur au-dessus de son tendon, évi- 
tant autant que possible les vaisseaux et les nerfs et parallèlement aux 
faisceaux charnus. On continue l’incision dans le tendon «en suivant 
les mêmes trainées conjonctives » et arrivé près du bout inférieur de ce 
dernier on sectionne ce segment musculeux-tendineux qui ne tient plus 
au muscle que par son extrémité supérieure charnue. On le passe alors 
sous les tendons voisins, jusqu’au tendon du muscle paralysé avivé, où 

percé d’une boutonnière, et on suture sur une cerlaine étendue à la soie 
fine, après avoir placé le pied en surcorrection. 

C’est en surcorrection aussi que le membre doit être immobilisé 
après l’opération, afin d'éviter les tiraillements de la suture. 

Drobnik a appliqué son procédé dans des cas divers de pieds bots 

_ paralytiques. Les muscles transplantés ont varié suivant les indications. 
Pour le varus équin il emprunta une forte portion musculo-tendineuse 
au jambier antérieur et la greffa sur le tendon avivé de l’extenseur 
commun des orteils. Dans un cas il divisa l’extenseur propre du gros 
orteil en trois parties musculo-tendineuses, l’une restant en place pour 
représenter le muscle ; les deux autres furent transplantés sur les péro- 
niers latéraux. De plus grâce à une autre incision une forte portion du 
jambier antérieur fut transplantée sur l’extenseur commun des orteils. 

Dans un autre, il prit un segment musculo-tendineux au gastro - 
cnémien et le fixa sur le tendon avivé du long péronier latéral et, de 

plus, comme dans le cas précédent, un segment du jambier antérieur fut 
greffé au bord externe de l’extenseur commun des orteils. Dans plu- 
sieurs cas de varus il a transplanté des segments musculo-tendineux 
pris sur le jambier antérieur et l’extenseur propre du gros orteil, ou 
l’un d’eux seulement, les transplanta sur l’un ou les deux péroniers, ou 
sur eux et le tendon du long extenseur commun. Souvent la ténotomie 
préliminaire du tendon d’Achille fut nécessaire pour le redressement 
du pied. 
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Dans un cas de talus avec paralysie du triceps sural et allongement 
du tendon d'Achille, Drobnik greffa sur les bords de ce dernier avivéet 
jusqu’à son inserlion au calcanéum, dont il souleva le périoste, d'un « 
côté un seoment musculo-tendineux pris sur le long fléchisseur des ‘4 
orteils et de l’autre un segment du long péronier. Enfin il traita par le 
même procédé un pied paralytique ballant. Les seuls muscles qui, « 
quoique très faibles, étaient encore capables de se contracter sous l'in 
fluence de la volonté, étaient l’extenseur propre du gros orteil et le 


jambier antérieur. Dans une première séance il fit la transplantation du 


long extenseur propre du gros orteil sur l'extenseur commun. Six mois 
plus tard, sur les instances des parents, très contents de l'amélioration 
obtenue, un segment du jambier antérieur passé sous l’extenseur com" 
run et par-dessus la malléole externe fut suturée sur le tendon ayivé 
du long péronier latéral. Le malade a pu très bien marcher mais avec 
un pelit appareil. Quant aux autres résultats, ils ont été primitivement « 
satisfaisants et même très bons, pour quelques-uns, mais ils n’ont pas 
été suivis longtemps. 2 

Le procédé de Drobnik présente une technique plus compliquée. Il a 
ne parait pas nécessaire de dédoubler systématiquement le corps L 
charnu du muscle, et l'expérience n'a pas corroboré les théories de 
l’auteur. 

Par les procédés suivants on peut arriver aussi au même but de 
raviver un muscle par un autre, sans paralyser ce dernier en le section 
nant. Ces procédés (procédés de Parrish et Milliken) consistent à anas- » 
tomoser entr’eux les tendons, soit en les suturant par approche aprèsun, 4 
simple avivement (Parrish), soit par un échange réciproque de portions 
tendineuses entre des tendons voisins (Milliken). | À 

Parrish (!) de New-York. en 1892, dans un cas de valgus paraly= 
tique dû à la paralysie des deux jambiers, les autres muscles ayant 4 
repris leurs fonctions, fit une incision sur le dos du pied entre les ten-« 
dons du jambier antérieur et du long extenseur propre, découvrit ces 4] 
tendons, incisa les gaines, aviva au bistouri les surfaces tendineuses 4 
voisines et sutura au caigut sur une étendue de 3 cent. environ. On. 
constata une amélioration en enlevant lappareil plâtré au bout d'un 
mois. Le malade fut perdu de vue. Il opéra plusieurs cas par ce pro= 
cédé ou par d’autres. | 

M. Forgue, dans un cas de talus, sutura les tendons péroniers awi- 10 
vés au bord externe avivé du tendon d'Achille. | 


(1) New-York. Méd. Journ. 1892. 
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Milliken (!) de New-York, appliqua son procédé en 1893, dans un 
_ cas de valgus paralytique où le jambier antérieur était le plus atteint. 

Il fitsur le dos du pied une incision croisant obliquemeut les ten- 
dons du long extenseur propre et du jambier antérieur ; ouvrit les gaines 
et détacha de chacun d'eux un segment tendineux resté adhérent par 
une de ses extrémités au reste des tendons, celui du jambier au bout 
périphérique, celui de l’extenseur au bout central. Puis les deux petits 
lämbeaux tendineux furent rapprochés par leurs surfaces de section et 
suturés par trois points de fil de tendon de Kangurou. L’anastomose 
réprésentait ainsi une bande tendineuse oblique réunissant les deux 
tendons. Les gaines furent réunies, puis la peau, et le pied placé en 
surcorrection dans un appareil inamovible pendant six semaines, Le 
résultat excellent s'est maintenu. 

Il obtint sept bons résultats sur huit cas de pieds bots paralytiques 
divers ainsi traités. Quelques fois deux et même trois anastomoses diffé- 
rentes furent faites sur le même malade. Il anastomosa le gastro-cné- 
mien ou le tendon d'Achille avec les péroniers, l’extenseur commun avec 
le jambier antérieur ou l’extenseur propre, etc. 

11 répéta la même opération dans d’autres régions que la jambe, et 
une seule fois la réunion tendineuse ne fut pas obtenue. 

En France, la greffe tendineuse fut faite une fois d’abord par Pho- 
cas de Lille, et Cerné de Rouen, puis deux fois par M. Forgue de Mont- 
pellier. Phocas(*) dans un cas de valgus sectionna le tendon du jambier 
antérieur paralysé, et en fixa le bout périphérique par quelques points 
de suture, dans une boutonnière faitesur l’extenseur propre sain à l’en— 
droit où le tendon s’insère sur le muscle. Le bout central du jambier fut 
arastornosé avec le tendon de l’extenseur. Il obtint une légère amé- 
lioration. 

Cerné (3) dans un cas de varus équin avec conservation du jambier 
antérieur, renforça l’action abductrice de l'extenseur commun en l’anos- 
tomosant avec une parlie du tendon du jambier antérieur. Pour cela, il 
dédoubla le tendon du jambier antérieur et la partie externe fut reportée 
dans une fente de l'extenseur commun et fixée par trois crins de Flo- 
rence. Le tendon de l’extenseur propre fut fixé à la partie restante du 
jambier pour qu’il n’y eût aucune discontinuité dans aucun tendon. 

Mais n'ayant pas suffisamment tiré en haut les tendons avant la 


(1) Med. Rec. de New-York. 1895-1896 
(2) Revue d’'Orthop. Paris, 1898, 
(3) Norm, Méd. 1893. 
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suture, ils se sont relâchés. Aussi, dans une seconde intervention il fut 
obligé de raccourcir les tendons paralysés en les pliant suivant la lon- 
gueur et en maintenant les plis par quelques crins de Florence, « le suc- 
cès obtenu fut indéniable et encourageant. » 

C’est par un procédé analogue que j'ai opéré dernièrement une. 
fillette de 9 ans, atteinte de varus paralytique droit, s’accentuant surtout 
dans la flexion du pied. Je lui avais déjà fait, avec succès, il y a deux 
ans, l’arthrodèse pour un varus grave du pied gauche. Pendant la 
marche, le pied droit appuyait un peu plus par le bord externe, le bord 
interne restant un peu élevé. Mais au moment où le pied quittait le sol 
il se déviait fortement en varus et butait facilement. Le varus était aisé- 
ment réductible. 

La tête de l’astragale faisait une saillie évidente, le tendon du jam-= 
bier antérieur formait une corde dure, saillante sous la peau, l'extenseur 
commun ne donnait aucun signe de vie, l’extenseur propre se contrac— 
{ait à peine. 

J'ai donné une partie de la force du jambier antérieur, fléchisseur 
adducteur, à l’extenseur commun, fléchisseur abducteur, qui en man— 
quait. J'ai fendu en long le tendon du premier, et j'ai porté la partie 
externe, détachée à son extrémité inférieure, dans une boutonnière de 
l'extenseur commun, faite aussi loin que possible vers l'extrémité péri= 
phérique et je l’y ai fixé avec quelques crins de Florence. 4 

J'ai, de plus, raccourei l’extenseur commun en le pliant suivant san À 
longueur pour que l’action du jambier antérieur sur lui füt plus efti= 
cace. Deux mois après l’opération, je constatais un très bon résultat. 
La flexion se faisait directement, la déviation du pied pendant la marche 
ne se produisait plus, l’action adductrice de l’extenseur commun contre-" 
balançait done l’action adductrice du jambier antérieur. 

Le cas suivant, dû à Vulpius (loc. cit.) montre jusqu'à quel point: 
est allée l’ingéniosité des opérateurs dans la pratique de l’anastomose. 
tendineuse. Dans le varus équin, quand la paralysie est trop étendue 
dans les muscles antérieurs de la jambe, alors, dit-il, « l’aide venant à 
manquer par devant, le triceps sural donne son matériel. » Nous avons, 
plus d’une fois, divisé le tendon d'Achille en trois parties portant, l’une. 
en avant, la seconde au groupe musculaire latéral (les péroniers ?) el. 
employant la troisième pour allonger plastiquement le tendon raccourci. 1 

L'opération réussie, nous avons eu cette particularité que le tendon M 
du gastro-cnémien faisait agir tous ces tendons, de telle sorte que le 
muscle devenait son propre antagoniste. 

Une question difficile à résoudre c’est celle de l'adaptation des cen— 





— 681 — 


tres nerveux dans les nouvelles dispositions des muscles, créés par la 
transplantation. 

Quand on greffe un muscle sur un muscle synergique, il n'y a rien 
de changé, le mouvement étant produit par l'action combinée de plu- 
sieurs muscles, le commandement cérébral s'exerce toujours sur le 
méme groupe musculaire, pour produire le mouvement voulu. Mais 
nous avons vu un muscle produire une action antagoniste à son action 
habituelle, un extenseur produire un mouvement de flexion. Le fait est 
que l'adaptation cérébrale s'établit très rapidement. 


IT 


A) Traitement Préventif. 


Si la localisation de la paralysie aux muscles de la jambé fait crain- 
dre l'apparition d’un pied bot, il est évident qu'il faudra instiluer rapi- 
dement un traitement préventif. En dehors des reconstituants, de 

_ l'hygiène, etc., c’est surtout aux moyens locaux qu’il faut avoir recours, 
les bains chauds salés ou sulfureux, les bains de sable, la chaleur 

- sèche, les frictions excitantes, les massages, la gymnastique locale, et 
surtout lPélectrothérapie sous forme de courants continus sur le lrajet 
des nerfs des muscles malades et le long de la moelle, plus tard des 

courants induits faibles sur les muscles (H. Marlin). Enfin, par des 
altelles, de petits appareils appropriés, appliqués surtout pendant la nuit, 
on tâchera d'empêcher l'établissement de la difformité. 

On sait que la contractilité faradique disparait rapidement dans les 
muscles paralysés, du 5° au 8° jour de la paralysie infantile. Ceux qui 
conservent encore, plus ou moins, cette contraclililé une semaine ou 
deux après la paralysie ont toutes les chances pour récupérer leurs fonc- 
tions. La contractilité, galvanique ne tarde pas, au contraire, à augmen- 
ter dans les muscles définitivement  paralysés qui se contractent sous 
Pinfluence de courants plus faibles que les muscles sains, et la secousse 
de fermeture est plus forte au pôle positif qu’au pôle négalif, contraire- 
ment à ce qui arrive à l’état normal, C’est la réaction de dégénérescence 
qui indiquerait, d’après plusieurs auteurs, la paralysie irrémédiable. 
Enfin, les muscles paralysés finissent par pecdre loute contraclililé 
électrique. 

Quand la paralysie reste complète encore un an après son début, 
elle peut être considérée comme irrémédiable, d’après Karewski et 
Defontuine, et alors seulement on pourrait entreprendre l’arthrodèse. 
D’après Erb, les muscles qui auraient perdu toute excitabilité électrique 
depuis deux mois peuvent être considérés comme perdus, 
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Nous devons noter cependant que Sayre indique dans ses leçons 
plusieurs cas de pied bot paralytique anciens, où il a pu faire revivre 
des muscles paralysés, depuis beaucoup plus longtemps, grâce à l’em— 
ploi régulier de lélectricilé, du massage et de petits appareils à. 
traction élastique. 





Après certains redressements sanglants ou non, on a vu des mus- 
cles se trouvant désormais dans de meilleures conditions, s’améliorer 
notablement. , 


- 


B) Traitement Palliatif. — Pieds bots non invétérés. 


Dans les pieds bots non invétérés les moyens palliatifs peuvent 
être d’une très grande utilité. Souvent même, on obtiendra par eux 
une guérison définitive ou au moins une amélioration telle qu'une opé- 
ration ullérieure devient inutile. 

C’est d’abord à eux qu’on s’adressera naturellement, si on voit le 
malade de bonne heure. Le traitement médical indiqué ci-dessus, doit 
être appliqué d'une manière rigoureuse. L’examen électrique donnera 
quelques indications sur la possibilité d'améliorer ou de guérir les … 
muscles paralysés. Des manipulations doivent être faites régulièrement. 

On pourra quelques fois tirer profit de certains appareils, mais on 
ne doit, en général, les considérer que comme un moyen provisoire 
dont il faudra se débarrasser le plus tôt possible. Les orthopédistes 
américains obtiennent souvent de bons résultats avec les appareils à 
traction élastique. Le plus simple est celui employé dans le pied talus. 
Il consiste principalement en un cordon de caoutchouc ou un ressort 
métallique, représentant le triceps paralysé, attaché en haut à une 
sorte de genouillère de l’appareil et accroché en bas à un éperon en 
crochet du talon. 

Pour un pied équin la traction élastique serait antérieure pour sup- 
pléer à l'insuffisance des fléchisseurs, etc. e 

On peut, à la rigueur, arriver à redresser une déviation, sans téno- 
tomie (Sayre). Par de sabot de Venel, les manipulations et l’électrisation. 
M. Martin de Lausanne obtient également des résultats intéressants. 

Mais en présence d’une déviation bien établie, et surtout chez un 
malade chez lequel il faudra agir vite, si une simple ténotomie doit 
amener le redressement, il faut la faire le plus tôt possible. 

Élle peut êlre sous-cutanée, pour le tendon d'Achille, de préférence 
à ciel ouvert, surtout pour les autres tendons, l’aponévrose plantaire. 

Le pied doit être redressé immédiatement et maintenu à angle droit 
dans un appareil plâtré. à 
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Par la suite, le traitement médical doit être continué autant que 
possible et même, pendant quelque temps, emploi d’un appareil ortho- 
pédique peut maintenir le résultat obtenu et le rendre définitif. 

Tous les orthopédistes ont guéri de cette façon des pieds équins. 
Dans un cas d’équin griffe pied creux datant de quelques années, nous 
avons obtènu un résultat très satisfaisant et durable par l’Achilléo- 
ténotomie et l’aponévrotomie plantaire. 

Dans ces cas aussi, si la ténotomie doit amener un grand écarte- 
ment entre les deux bouts, on peut essayer l’allongement plastique du 
tendon d'Achille. 

Dans le talus enfin, le raccourcissement tendineux, par la ténorrha- 
phie ou la ténectomie, que nous avons signalée plus haut, pratiquée sur 
le même tendon, mettant le lriceps dans de meilleures conditions de 
fonctionnement, peuvent empêcher l’aggravation de la difformité. Les 
_ résultats encourageants obtenus par Gibney, Kirmisson, elc., nous 
montrent qu’il s’agit là d'interventions très utiles. Dans d’autres cas, si 
on voit par exemple un varus équin s'établir, il faudra le réduire rapi- 
dement sous le chloroforme, par le redressement modelant, aidé de la 
ténotomie au besoin, ou même par une opéralion de Phelps, qui pourrait 
être efficace, les malformations osseuses n’exislant pas encore. 

Après toutes ces interventions, le trailement médical dirigé contre 
la paralysie doit toujours être continué. De même l’application d’appa- 
reils aussi simples que possible, est souvent nécessaire. Vulpius a sou- 
vent employé après le redressement les appareils à traction élastique 
pour aider les muscles défaillants. 


C) Traitement Curatif 


PiEDS BOTS PARALYTIQUES INVÉTÉRÉS. — ARTHRODÈSE, — TRANS- 
PLANTATION MUSCULO-TENDINEUSE. — Le malade n’a jamais élé traité, ou 
bien le traitement précédent, bien ou mal appliqué, et cela arrive trop 
souvent, a été insuflisant. La déviation s’est reproduite. L’atrophie 
musculaire est irrémédiable, les rétractions s'agsgravent, les malforma- 
tions osseuses se produisent, le pied bot devient invétéré. 


_ 4° Pied paralytique ballant 


Le pied ballant qui ne nécessite aucun redressement préalable est 
très rare. 

Habituellement, comme il est secondairement fixé, quelques téno- 
tomies ou même l’ablation de quelques parcelles osseuses’ seront néces- 
saires pour bien le placer à angle droit sur la jambe et le fixer par 
l'opération qui s'impose dans ces cas, l’Arthrodèse. 
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Pour obtenir cette ankylose artificielle, il faut mettre à nu les sur" 
faces articulaires, les aviver, les bien adapter les unes contre les autres 
afin d'arriver au résultat idéal : la fusion osseuse. 

La principale articulation à ankyloser c’est la tibio-tarsienne mais 
‘comme Karewsky l’a proposée, comme d’autres (Kirmisson, A. Broca, 
_etc.) le font systématiquement, nous croyons aussi qu’on doit en même n 
temps faire l'arthrodèse médio-tarsienne et sous-astragalienne. 
Plus d’une fois, n'ayant fait que l’arthrodèse tibio-tarsienne on a 
observé des déviations secondaires en varus ou en valgus. 

L’arthrodèse médio-tarsienne ne présente pas de difficulté, il n'en 
est pas de même de la calcanéo=astragalienne, La fixation du calcanéum 4 
_est cependant un facteur important pour obtenir un bon résultat. Il est 
difficile de voir les surfaces articulaires sous-astragaliennes et on ne le… 
fait qu'imparfaitement. ‘ 

Les auteurs qui, comme M. Kirmisson, font l’enchevillement tibio= 1 
-astragalien, ont proposé d’enfoncer la cheville d'ivoire jusque dans le 
calcanéum. 1 

D’après le professeur Farabeuf (1), « il faut fixer le calcanéum. Cet 
os ne se meut qu'en dehors. Empêcher sa face externe de se porter en 
avant est le but. On y arrive en avivant la face externe de l’astragale 
pour y souder la malléole externe également avivée, après avoir prise 
soin capital d'en caler la pointe dans une encoche faite au calcanéum 
placé et maintenu reculé au maximum. » 0 

Albert pénétrait dans l'articulation tibio-tarsienne par une incision 1 
transversale antérieure intéressant toutes les parties molles jusqu’à ; 
l'articulation. Cette incision supprime les tendons qui pourraient étre. 
utiles, surlout si on n'obtient qu’une ankylose fibreuse. Ce procédé est 
généralement rejeté. Il en est de même de celui de Samter qui fait une« 

incision postérieure. 

Les voies latérales sont préférables. 

M. Kirmisson obtient de très bons résultats en à pénétrant dans as 4 
ticulation par la voie interne. Il fait d’abord l’ostéotomie du péroné 
immédiatement au-dessus de la malléole externe par une petite incision 
verticale. Puis il circonscrit la malléole interne par une incision en L* 
11 détache le périoste, incise les ligaments, et grâce à l’ostéotomie du E 
péroné, il devient alors facile de luxer le pied en dehors. ‘4 

C’est la voie externe qui est généralement employée (Defontaine, M 
Schwartz, Piéchaud, Broca, Phocas, etc.), c’est elle que nous avons 


(1) Précis de man. op. Paris, 1885. 
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employée nous-même de préférence. On fait l’incision de Bæckel pour 
 l’astragalectomie, la même que pour la tarsectomie postérieure. Elle part 
un peu au-dessus de l’interligne tibio-tarsien, suit le bord antérieur du 
. péroné et se porte en se recourbant en bas et en avant jusqu'au méta- 
 tarse. De son milieu part une petite incision oblique en bas et en 
arrière. 

On incise la capsule et les ligaments latéraux externes, sans oublier 
le péronéo-astragalien postérieur pour lequel il faut introduire le bis- 
touri de champ, et on luxe le pied par un mouvement de torsion en 
dedans. Cette incision est suffisante pour l’arthrodèse tibio et médio- 
tarsienne et sous-astragalienne. C’est la voie toute indiquée si des 

-résections osseuses plus ou moins étendues, si une tarsectomie sont 
jugées nécessaires pour le redressement du pied. M. Schwartz préfère 
_ une incision le long du bord postérieur du péroné et se recourbant sous 
la pointe de la malléole externe. 

Toutes les surfaces articulaires de la mortaise tibio-péronière et 
de l’astragale doivent être avivées jusqu’à faire saigner l'os (Zinsmeister). 

L’abrasion des cartilages se fait bien avec les gouges et plutôt avec 
la curette de Volkman. Nous croyons très utile d'enlever d'abord des 

copeaux épais de carlilage avec un bistouri à résection. 

M. Farabeuf fait l’avivement avec le maillet et des ciseaux spé- 
 ciaux de menuisier pour avoir des surfaces régulières. Nous avons 
- appliqué son procédé deux fois chez l'enfant. Dans un cas il y a eu réci- 
dive. Il nous paraît d’une exécution difficile. Avec le ciseau et le maillet 
on enlève les saillies osseuses qui gênent et on faconne ainsi les os pour 
que l'adaptation soit aussi parfaite que possible. On avive également les 
surfaces de l'articulation médio-tarsienne qu’on fait bailler en incisant 
les ligaments dorsaux et le ligament en Y. On tâche d’aviver le mieux 
- possible ce qu'on voit des surfaces calcanéo-astragaliennes avec une 
curette fine. 

Il est inutile d'enlever la synoviale comme l’ont proposé quelques 
auteurs. 

Une bonne adaptation des surfaces avivées maintenue dans un bon 
appareil plâtré, permet généralement d'éviter les divers moyens pro- 
posés pour faciliter la réunion osseuse. On a proposé en effet les sutures 
des os surtout du tibia avec l’astragale, avec le catgul, la soie ou des fils 
métalliques, l’enchevillement tibio-astragalien ou tibio-ästragalo-calca- 
néen (Kirmisson). 

J'ai employé les sulures osseuses dans certains cas et j’ai cru que 
les os étaient ainsi mieux maintenus, 
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Quant à l’interposition de corps étrangers pour remplir les vides 4 
entre les surfaces avivées, de pelits morceaux d’os ou de cartilage, de 
laine de verre (Winiwarter) ou bien le moyen proposé par Dollinger, 
de creuser des rainures sur les surfaces avivées, et d'appliquer le pan- < 
sement de Shede, tout cela pour aider à leur consolidation, ce sont des 1 
moyens d'une efficacité plus que douteuse. À 

Après la réunion des parties, sans drain, ou avec une mèche asep- 
tique, il faut surtout immobiliser aussi bien que possible et pendant 
environ deux mois. 

Les suites opératoires sont simples. C’est une opération bénigne. M 

Malgré toutes ces précautions prises, il faut avouer que les consoli-« 
dalions osseuses sont rares dans l’arthrodèse tibio-tarsienne. La radio- 
graphie permettra sans doute de mieux éclairer ce sujet. 

Mais quoique la soudure osseuse soit l’idéal, les ankyloses fibreuses« 
très serrées qu’on oblient souvent, sont très utiles et peuvent s'opposer à 
toute récidive. à ; 

Malgré les craintes exprimées par quelques auteurs, on a constaté à 
souvent qu'après l’arthrodèse, le fonctionnement devenant plus actif ct 
plus régulier, la musculature et en général la nutrition du membre 
s'améliorent. ; 

Si le genou est ballant, l’arthrodèse du pied. ne servira qu’à faciliter u 
l’application d’un appareil. Pour compléter le résultat et rendre tout 
moyen prothétiqne inulile, il faut faire l’arthrodèse du genou. Cette pra 
tique a donné souvent de très bons résultats, mais il faut pour cela que 
les muscles moteurs de l'articulation de la hanche ou quelques-uns 
d'entr'eux soient conservés, que le malade puisse rester debout, et qu'il 
imprime quelques mouvements à celte articulation. - 

Quant à l’arthrodèse d'extension, elle pourrait être indiquée dl 
un cas de raccourcissement notable. M. Farabeuf en a donné un pro- 4 
cédé très ingénieux. Je préférerais en général l’arthrodèse à angle Du: 
avec une bottine surélevée. 























2° Pied bot paralytique fixé 


Il faut d’abord redresser le pied. Les ténolomies peuvent ue 
dans certains cas. Dans d’autres, le redressement forcé modelant em- 4 
ployé surtout dans le varus équin mais aussi dans d’autres variétés, doit 
être essayé. "à : À 

Les orthopédistes se servent aussi du redressement instrumental! 
Il nécessite une expérience spéciale. £i des rétractions fibreuses et des 
malformations osseuses très prononcées opposent un grand obstacle, on 
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doit préférer une opération sanglante appropriée au cas particulier, une 
tarsectomie assez large pour que le redressement soit définitif. 

Il est incontestable que le redressement, aidé ensuite par les 
moyens médicaux et, pendant quelque temps au moins, par les moyens 
prothétiques, peut amener une amélioration des muscles telle, qu'une 
intervention plus radicale devient inutile. On peut obtenir un tel résul- 
tat seulement dans les- cas où l’amyothrophie n’est pas très étendue. 
Mais en général l’arthrodèse sera un complément nécessaire de la 
tarsectomie. 

Etant donné les résultals si encourageants obtenus par la érans- 
plantation musculo-tendineuse, on peut aussi, après une étude appro- 
fondie des muscles de la jambe, compléter le résultat du redressement 
par celte opération très rationnelle, se mettre ainsi mieux à l’abri de la 
récidive et rendre inutile tout appareil prothétique. Cette opération peut 
être faile assez tôt afiu d'arrêter les progrès de la déviation, et prévenir 
des déformations plus graves. 

Malgré les résultats obtenus quelques fois par des transplantations 
très compliquées, c’est en général dans les cas où Pamyotrophie n’est 
pas très étendue que l’opération est indiquée. Il faut autant que possible 
transplanter des muscles homologues et voisins et éviter de supprimer 
action de muscles très importants. Ainsi les procédés d’anastomose 
latérale de Parrish, d’anastomose réciproque de Milliken, les transplan- 
tations partielles doivent être en général préférées. 

Il faut faire des incisions suffisantes pour bien constater au besoin 
l'état des muscles, réunir les tendons par des surfaces de contact aussi 
étendues que possible et après avoir placé le pied en surcorrection. C’est 
dans cette attitude qu il doit être immobilisé de 4 à 6 semaines. Comme 
fil de suture on peut employer la soie, le crin de Florence. Plusieurs 
auteurs ont préconisé de préférence le tendon de Kangurou. Il est 
imporlant de bien suturer l’aponévrose ei ménager ou reconstituer les 
gaines. 

Le traitement post-opératoire par le massage et l'électricité est 
indispensable. L'opération ne présente aucun danger. 

Mais si l’amyotrophie est très étendue, la malformation du pied très 
prononcée et même avec moins que cela, si les conditions du malade 
‘sont telles qu’un résultat utile, pratique et rapide s'impose sans qu'on 
puisse songer à des traitements post-opératoires et d’autres interven- 
tions, l’arthrodèse libio et médio-tarsienne est la seule opération ration- 
nelle. Elle complèlera très heureusement le redressement obtenu par la 
tarsecitomie, 


6 


J'ai traité dernièrement, au Dispensaire des Enfants malades, un. 
enfant de 11 ans atteint de pied bot paralytique talus valgus pied. 
creux avec genou baliant. 

Les muscles antérieurs et externes étaient en bon état. La flexion se. 
faisait avec force. Il avait passé sa vie à trainer et à user des appareils. 
I! n’en voulait plus entendre parler, etses parents qui avaient beaucoup 
dépensé pour lui, n'avaient plus les moyens de lui en acheter ; ils récla- 
maient une opération. 

Malgré le bon état d’une partie des muscles, étant donné la défor- 
mation si prononcée du pied, les inconvénients graves qui en résultaient 
pour la marche, et les raisons pratiques pour lesquelles il fallait obte= 
nir rapidement un résultat utile, je fis l’arthrodèse du pied. Le redres= 
sement du pied creux nécessita une tarsecltomie cunéiforme dorsale. 
Je lui ferai prochainement l’arthrodèse du genou et je compte bien. qu il 
marchera sans appareil. 

C’est aussi une arthrodèse aslragalo-scaphoïdienne avec résection 4 
osseuse (Ogston) qui sera faite si le pied plat constitue un élément 
important du pied paralytique. 

L'expérience clinique, lPexamen approfondi des muscles et du 
squelette, les conditions dans lesquelles se trouve le malade nous guide- 
ront dans le choix à faire parmi les moyens employés dans les diverses 


formes de pied bot, de facon à ce que, combinant quelques-uns entr’eux, 
on obtienne un bon résultat. 


Discussion 


M. DELANGLADE. — Nous ne connaissons guère en France autre= 
ment qu’en théorie la méthode des transplantations et raccourcissements… 
tendineux. Parmi celles que nous employons, l’arthrodèse est assuré 
ment la meilleure. Encore ses résultats ne sont-ils pas entièrement, 1 
conformes à ce qu’elle promet par définition. Que l’ankylose osseuse 
soit assez facile à obtenir au genou où l’on compte de larges surfaces 
planes, c’est certain, mais aux autres jointures il n'en est pas de même. 
A la hanche, dans deux cas personnels, maloré un grand avivementeet 
une immobilisation prolongée, l'articulation est restée très mobile. Au 


pied, le procédé récent de M. Farabeuf réalise un grand progrès, car 4 


seul il permet d’engrener l’astragale nettement coupé dans une mortaise 
taillée de mêmes dimensions alors que l’abrasion simple du cartilage à 
la curette laisse ballotante dans une mortaise élargie un astragale 
diminué. Et pourtant dans les trois cas où je l’ai appliqué je n’ai pas eu 








— LS9 — 


(non plus à fortiori avec les autres procédés) de fusion osseuse. Cette 
absence fréquente d’ankylose, le retard extrême qu’elle met en tout cas à 
se constituer s'expliquent aisément par les troubles de nutrition dont le 
squelette est le siège. [1 ne faut pas s’en exagérer l'importance; il y a 
réparation fibreuse par de ligaments interosseux et maintien généra— 
lement définitif de la correction. 

Le point capital est que le pied-bot paralytique n’est qu’exception- 
nellement isolé. Presque toujours il existe simultanément d’autres lésions 
du membre correspondant et parfois même du membre opposé. Si elles 
sont assez légères pour passer inaperçues on reste surpris et désarmé 
devant les défectuosités de la marche qui persistent malgré la forme 


- irréprochable que l’opération a donnée au pied. Il faut alors chercher 


avec soin l’état de la musculature. Et l’on trouve en un point quelconque 
(fréquemment au niveau de la hanche) l’atrophie d’un muscle ou d’une 
groupe de muscles causant seule la claudication. Le seul traitement profi- 
table est dès cet instant celui qui s’adresse à cette lésion. L’électricité 
et le massage y occupent la première place. 


Tarsectomie typique chez l'enfant 


Par le D’ DELANGLADE, Professeur suppléant à l'École de Médecine de Marseille, 


La tarsectomie typique est applicable chez l'enfant dans la tuberculose et 
le pied bot. Dans le premier cas, on commence toujours par extirper l'astra- 
gale, dans le second, le manuel opératoire est subordonné aux lésions, mais 
sur 10 cas de cette nature, 2 fois seulement j'ai pu me limiter à la tarsecto- 
mie antérieure. À moins d'indication fournie par des fistules, je me suis 
toujours contenté de l'incision externe, qui ouvre une voie suffisante, évite les 
chances d'infection qui résulteraient d’un changement d’attitude du pied au 
milieu de l'opération, ne laisse pour l'avenir qu'une seule cicatrice, et au point 
où elle est le mieux tolérée, L'essentiel pour faciliter dans ces conditions 
l'ablation de l’astragale, est de commencer par trancher tous les ligaments qui 
V’unissent à la mortaise, en les exposant Successivement par des mouvements 
d'extension, d'adduction, de rotation interne du pied qui se transmettent inté- 
gralement à l'astragale tant que les fibres calcanéennes et scaphoïdiennes ont 
été respectées. Ce n’est qu'après avoir entièrement dis'oint la tibio-tarsienne 
que je coupe ces ligaments et pour ce, au lieu de mettre un doigt dans la plaie, 
je fixe l'astragale en le piquant avec la fourchette que M. Collin a bien voulu 
m'exécuter. La clef de voûte enlevée, rien n’est plus simple que d'extirper les 
autres os au fur et à mesure qu'il est nécessaire. 

Dans le pied bot, j'ai fait 7 tarsectomies sur 5 malades. Deux fois l'ablas 
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tion de l'astragale et de la grande apophyse du calcanéum à suffi (enfants de 
moins de #4 ans), une autre fois J'ai dû y joindre l'ablation du cuboïde, ? fois 
celle du scaphoïde et des 2" et 3°° cunéiformes, 2 fois celle de tous les cunéi-. 
formes, Dans aucun cas je n'ai mis d'appareil. Toujours la mobilisation 
passive a été commencée de bonne heure et la marche reprise au bout d’un 
à deux mois. Bref, j'ai suivi de mon mieux les indications de mon maître 
M. Championnière. Les résultats sont bons, ainsi qu’en témoignent les 
anciens opérés, les radiographies, moulages et photographies que je vous 
présente. Bien qu'aucun traitement consécutif n'ait été suivi — ce qui est un. 
avantage considérable pour la classe ouvrière, — il n’y a eu ni récidive, ni 
tendance à la récidive, mème pour un enfant qui a eu une grave suppuration. 
Or, deux de ces opérés avaient vainement subi, en d’autres mains, de multi- 
ples ténotomies et l'un d'eux avait, pendant deux ans, porté des appareils. 
À un autre, j'avais fait le redressement modelant. La radiographie faite peu 
après vous montre que la guérison n'était qu'apparente. Le calcanéum 
conservait sa supination, le scaphoïde restait luxé sur le côté interne de la tête 
et du col de l'astrag'ale, un angle ouvert en dedans le séparait des cunéiformes 
redressés et appelait la récidive qui survint effectivement, malgré des mas- 
sages réguliers. Sa radiographie actuelle, un an et demi après l'intervention) 
ne montre d'espace vide qu'en dehors, à la place du cuboïde, c’est-à-dire 
dans le sens opposé à la déviation primitive, le scaphoïde est bien orienté, 
les trois cunéiformes s'appuient franchement sur lui. | 
Dans la tuberculose, les résultats ne sont pas moins bons, à la condition 
d'enlever largement et typiquement toutes les parties malades. J’en ai 
dix observations. Chez une petite fille, l'ablation de l’astrag'ale et de toutes 
les fongosités a été suivie de réunion immédiate, la marche a été reprise au 
bout d'un mois et demi. La guérison s’est maintenue sans aucune alerte depuis 
plus de deux ans. L'enfant que voici a été opéré il y deux mois (le 13 août), 
pour une tumeur blanche suppurée de la tibio-tarsienne. J'ai trouvé l’astra- 
sale enlevé, l'articulation sous-jacente envahie, ce que ne m'avait indiqué 
aucun signe clinique. Il y a eu pourtant réunion immédiate, condition qui me 
parait très heureuse, car, alors même que la récidive tuberculeuse se montre- 
rait, elle se ferait sans une de ces infections associées qui augmentent sa 
gravité au niveau des os et articulations, comme au niveau du poumon. C'est 
pourquoi je suture tou'ours et retire le drain le plus tôt possible. En cas d'échec 
de la réunion — ce qui est très fréquent dans les cas suppurés et surtout fistu= 
leux (e l'ai observé 7 fois) — le tamponnement secondaire donne des résultats 
aussi bons que ceux qu'il eût pu donner primitivement. La guérison est alors 
plus lente. Jamais elle ne m'a demandé moins de trois mois, et dans deux cas, 
six mois environ. Pour l'un des enfants que je vous présente, deux médecins 
d'une autre ville imposaient l'amputation, et la diffusion des fongosités sem= 
blait justifier leur opinion. Il a guéri, grâce à une seule opération dans 
laquelle. furent extirpis en totalité astragale, scaphoïde, cunéiformes et 
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cuboïde. Actuellement, la région est sèche, présente une rétraction Cicatri- 
cielle marquée, les mouvements sont conservés, l’indolence est absolue. De 
temps à autre, toujours sur le même point, une fistulette qui ne s'enfonce pas 
à plus d’un centimètre se forme puis se referme spontanément. Deux de mes 
petits opérés ont succombé, alors que leur guérison locale semblait assurée et 
prochaine, l’un à la méningite tuberculeuse, trois mois après l'intervention, 
l’autre à la scarlatine contractée un mois après la sortie du dispensaire. 

Chez une autre fillette opérée de tarsectomie large par un autre chirur- 
sien, j'ai trouvé une repullulation tuberculeuse énorme. L’amputation que je 
proposais n'ayant pas été acceptée, j'extirpai ce qui restait d'os malades, c’est- 
à-dire calcanéum et métatarsiens. Malgré le curettage et la cautérisation au 
thermo de toute la cavité. il y eut encore récidive. J'insistai de nouveau pour 
l’'amputation qui fut repoussée, et je ne revis plus l'enfant. Malgré cet échec 
de la tarsectomie primitive, je crois que c’est une bonne méthode, et ses résul- 
tats sérieusement suivis me paraissent très encourageants. J'y suis d'autant 
plus attiré que les conditions anatomiques et pathologiques de la tuberculose 
du pied sont absolument différentes de celles que l’on rencontre dans d’autres 
articulations, genou, par exemple, et ressemblent beaucoup plus à celles de la 
tuberculose ganglionnaire — mème multiplicité et isolement des foyers, même 
impossibilité d'agir sur eux par le curettage, les in'ections interstitielles, 
mêmes difficultés pour la méthode sclérogène, possibilité, par contre, d'enlever 
tout le mal en ane seule séance. 

Les résultats éloignés sont très bons. Les empreintes du pied montrent 
que la voûte reste très généralement bien conformée ; il y a affaissement quand 
on extirpe le scaphoïde de par la perte momentanée des insertions du jambier 
postérieur. Les radiographies nous montrent d'ailleurs qu'à l'ablation isolée 
de l’astragale succède un redressement du calcanéum qui se rapproche de lx 
verticale, qu’il y a abaissement au contraire et rapprochement de l'horizontale 
dans les ablations larges de la rangée antérieure du tarse. Cliniquement, 
dans le premier cas, les deux membres restent rigoureusement égaux ; dans 
le second, il y à un raccourcissement léger dans tous les sens, mais la marche 
ne s’en exécute pas moins dans d'excellentes conditions. 


L De la luxation congénitale. 
Rapport de la pathogénie avec l'orthopédie rationnelle et curative 


Par le D" C. DUCROQUET. 


Anatomie et pathogénie de la luxation congénitale. 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE.— Pour bien comprendre les lésions observées 
dans la luxation, comparons l’un à l'autre les fémurs d’un enfant de 4 ans, 
atteint de luxation congénitale gauche (fig. 1). A droite, l'épiphyse est demi- 
sphérique, elle est séparée du col par le cartilage interdiaépiphysaire dont le 
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-plan est oblique de bas en haut et de dehors en dedans. Le centre O M 
de la demi-sphère épiphysaire coïncide avec celui (d) du plan cartilagineux 
. précité. La tète fémorale est tout entière formée par l'épiphyse. À gauche, 
le col osseux À B a bien une longueur égale à celui de droite, mais son épi- 
physe est toute petite, de plus, elle a perdu sa forme demi-sphérique, et repose 





Fic. 1. NÉIGHNZE 


sur la partie toute supérieure du plan interdiaépiphysaire, elle semble même 
remontée, comme luxée en haut, empiétant plus ou moins sur le bord supé= 
rieur du col. La tête fémorale n'est plus demi-sphérique, mais plane, formée 
- qu'elle est par l'épiphyse et la moitié inférieure de l'extrémité interne du col. 
Les deux centres O et sont loin de coïncider. L'épiphyse ne coiffe plus qu’une 
partie infime de l'extrémité interne du col. 
Cette lésion est constante, et la seule inspection d’un fémur radiographié 
permet de dire s’il appartient ou non à une luxation congénitale. 
Cherchons à établir par l'observation d'enfants jeunes, la genèse de la 
lésion. RE 
Examinons la figure II se rapportant à un enfant de 30 mois : il commencée 
‘ à marcher depuis peu, et présente cliniquement les symptômes d'une luxation. 
Les fémurs présentent la lésion caractéristique que nous venons de décrire. M 
Leur épiphyse est beaucoup inférieure à celle d’un enfant normal, comme on 
peut le voir par comparaison. La ligne d'ossification du col, comme cela est à 
cet âge, est plutôt transversale, son obliquité s'accentue avec l'âge. La tète à 
droite est éloignée du fond du cotyle et n’est plus au niveau du cartilage 
en Ÿ. Elle est un peu plus haute et semble reposer sur le bord supérieur du. 
_cotyle, vraisemblablement elle est sur le sourcil cotyloïdien, à sa première. 
étape de luxation. À gauche, le fémur présente une malformation identique, M 
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-mais ses rapports avec la cavité sont normaux. L'enfant, revu 4 mois après, 
était nettement luxé des deux côtés. 

Si nous examinons des enfants plus âgés, à trois ans par exemple, la 
luxation est toujours produite, la tête plus haute. La distance du trochanter 
au pôle de la tête est plus petite que de coutume, mais cependant proportion- 
-nellement plus longue qu'à 20 mois. Cette distance est surtout formée dans le 


- jeune âge par l’épiphyse. Le contraire se produit avec l'âge, l'ossification du 


col l'emportant. 

Si nous prenons des enfants âgés de [0 ans ou plus, nous ne distinguons 
plus l'épiphyse, mais si ce sont des luxations appuyées, le col, chose bizarre, 
est plus long: que sur un os normal. 

Ces observations prises pour type, la genèse de la luxation congénitale est 
facile à saisir. 


PATHOGÉNIE.— Les radiographiés précédentes nous montrent une épi- 
physe atrophiée et une tête plane. Or, dans le jeune âge, les conditions 
d'adaptation entre le fémur et le cotyle sont minimum, une déformation 
minime pourra être cause de luxation. Celle-ci n'existera pas toujours à la 
naissance, mais elle sera imminente, et les premiers essais de marche la feront 
naître. Ainsi s'expliquent la rareté des luxations observées à la naissance et 
la possibilité de leur production, dans certains cas, pendant les manœuvres de 
l'accouchement (Brodhurst). C’est la malformation du fémur qui est congéni- 
tale, et non pas la luxation. Mais de fait elle est surtout produite et accentuée 
par la marche. Comme le prouvent les observations précédentes, la luxation 
est progressive. Elle commence, en général, avec la marche. Une fois luxée, 
la tête va reposer dans la fosse iliaque. L’aile iliaque repoussant sans cesse en 
avant la partie postérieure de la tète va l’aplatir et propulser l'épiphyseen 
haut et en avant. Le col sollicité constamment à se porter en avant nous donne 
l'explication de l’antéversion relatée dans la plupart des observations. La tôte 
aplatie en arrière et l’épiphyse luxée en haut et en avant donnent à celle-là 
des formes faciles à interpréter, gland en érection, pain de sucre, pyramide à 
base inférieure, massue, marteau dont un point de la surface frappante aurait 
été plus écrasé, si la luxation de l’épiphyse est prononcée et qu'elle arrive à 
dépasser la surface externe du col. Il n’y a d’ailleurs du cartilage articulaire 
que sur l'extrémité arrondie du cône, sur l’épiphyse en un mot, qui a entrainé 
avec elle le cartilage articulaire qui la recouvre et qui aurait dû s'étendre sur 
toute la tête, si elle l'avait formée en entier. L’épiphyse ne coiffant plus l’extré- 
mité interne du col, la distance du trochanter au pôle central en est diminuée 
d'autant, et comme à la naissance elle forme une grande partie du col, on 
comprend que celui-ci semblera d'autant plus petit que l’enfant sera moins 
âgé. 

La luxation produite a pour effet de rapprocher les points d'attache dés 
-muscles, et comme conséquence, ceux-ci, par raison d'adaptation (expérience 
de Mary sur le chat), se développeront moins. L'atrophie apparente du fémur, 
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de l'aile iliaque, des artères, veines et nerfs est du mème ordre. J'ai 5 phioto- 4 
graphies d'enfants âgés de 10 à 15 ans qui présentent un col plus long que 
ceux d'enfants sains. L'anatomie comparée vient nous en donner la raison. 
Normalement, la tête fémorale est plus près de la ligne axiale du rachis ét 
transmet la pression plus directement au rachis que dans les luxations, dans 
ce cas, la pression est reçue moins directement et nécessite un col plus hori- 
zontal. Chez les animaux dont les têtes fémorales sont plus éloignées de a 
ligne axiale du rachis que chez l’homme, et dont le poids du corps repose 
surtout sur l'arrière-train (hippopotame) ou, et ce qui revient au même, chez 1 
les coureurs (lévrier, cheval), le col est long et horizontal. De là l'explication 
de ce fait paradoxal, dans les luxations appuyées, un col trop long à l'age 
adulte et trop court dans le jeune âge. Le fémur a suivi en cela les gares 4 
lois générales de l'adaptation fonctionnelle. 


Hypothèse expliquant l'atrophie de l'épiphyse.— La formation osseuse 4 
et cartilagineuse est soumise à l'apport nourricier des vaisseaux. Le ligament É 
rond apporte avec lui, dans la majorité des cas, des vaisseaux à la tête, c'est 
un organe de régression et comme tel sujet à de nombreuses variations. En 
raison des fonctions génitales futures le bassin de la femme a un réseau vas=\ 
culaire particulièrement riche. Quoi d'étonnant à ce que la nature prélève ‘4 
pour eux, aux dépens d’autres organes, surtout si ces organes ont perdu leur 
rôle utile, tout ou partie de leur vascularisation. Ainsi s'expliquerait chez la 
femme l'absence ou la diminution de volume des artères du ligament. Peut=M 
être encore est-ce dû à une compression intra-utérine du ligament rond qui 
amènerait plus constamment des vaisseaux à la tête fémorale chez la femme, 
l’homme les recevant d'une autre source serait peu prédisposé à la luxation. 
L’ostéoporose sénile du col est beaucoup plus fréquente chez la femme, après L 
la ménopause, et vient par ce fait corroborer un peu ces façons de voir. 


Cavité cotyloide.-- Je n'ai pas parlé à dessein du cotyle, il paraït nor 
mal, à peu près 1 fois sur 2, même à un âge avancé. La déformation donti 
est le siège est une lésion d'adaptation semblable en tout point à celles que 
l’on rencontre sur les cavités déshabitées à la suite de luxation transe 
ou paralytique. Æ 

Au début de la vie, le cotyle a la forme d’une assiette, la pression ÉDÉ 
tée de la tète fémorale lui fait prendre peu à peu la forme sphérique. Si cette 

cavité est déshabitée de bonne heure, elle peut garder cette forme aplatie, « 
qui est du reste fort fréquente. Si la tête ne la quitte que dans le courant des 
deux premières années, elle pourra bien qu’elle soit en contact avec une tôte 
anormale, présenter une forme à peu près normale jusqu’à 3 et 5 ans. Il est 
des cas où elle évolue en conservant sa forme jusqu’à 20 et mème 40 ans, 
comme cela est signalé dans plusieurs observations. Mais dans la grande 
majorité des cas, elle sera d'autant plus déformée que l'enfant sera plus âgés 
Les observations de Hoffa prouvent bien que c’est une lésion secondaire. Oct 
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auteur à rencontré cette cavité avec une constitution à peu près normale chez 
presque tous les jeunes enfants qu'il a opérés. Et de l'avis de tous les auteurs 
dans le jeune âge la cavité est toujours moins déformée que la tête. Ce sera 


le contraire plus tard. Dans les luxations traumatiques non réduites, le cotyle 


présente à la longue des déformations qui rapprochent celles que l'on a trouvé 


. dans les autopsies de luxations congénitales. Ceci vient donc encore à l’appui 


de ce que nous avançons. 

Ces déformations d'adaptation se feront plus ou moins rapidement sui- 
vant les sujets, mais seront toutes facteurs du temps. L'on conçoit & priori 
que les déformations chez un même sujet seront d’autant plus accentuées qu’il 


sera plus àgé, cela je le répète, varie avec chaque individu, les uns auront une 


cavité qui peut paraître normale jusqu’à 6 ou 7 ans, 10 ans et plus même, 
d'autres, dès l'âge de 3 ans, présenteront des déformations beaucoup plus 
prononcées. La lésion initiale de la tête ne m'a jamais paru en rapport avec 
celle de la cavité, une tète peut être fortement déiormée avec un cotyle normal. 

La radiographie réduit à néant certaines théories : celle de Gravitz en 
particulier, le cartilage en Y existe toujours (50 obs.) ; celle qui attribue la 
luxation à une coxalgie intra-utérine. La tète est homogène, une lésion 


tuberculeuse montrerait une différence. 


J’ai vu au musée de Lannelongue des têtes fémorales atrophiées et tuber- 


culeuses, plusieurs étaient luxées et présentaient le même aspect que 


dans les luxations congénitales. La tuberculose localisée à l’épiphyse peut, on 
le comprend, entraver son développement et la faire ressembler à une tète de 
luxation congénitale. Peut-être est-ce un facteur occasionnel de luxation 
dans la coxalgie. 


Preuves radiographiques permettant de juger de la réalité de la réduction. 
Application de l'appareil. 


Ainsi que nous l’avons vu, l’épiphyse arrondie est située à la partie toute 
supérieure et antérieure de la tête. C’est elle qui dans la réduction de la luxa- 
tion congénitale est replacée dans la cavité. Il est évident que ce n’est pas la 
tète fémorale, telle qu'on à coutume de se la figurer ordinairement, qui est 
réduite. Son volume est de beaucoup supérieur à celui du cotyle, sa forme 
aplatie, ete., sont autant de causes qui en empêchent la réduction. 

Lorsque l'on fait la réposition, celle-ci s'opère au moment où la jambe 
est en abduction et flexion à 90° et en hypérextension ; dans cette situation, le 
col fémoral est oblique de bas en haut et de dehors en dedans, sa face anté- 
rieure regarde ên arrière. L'épiphyse fémorale arrondie qui forme, comme 
nous l'avons dit, le sommet de la tête, est dirigée directement en arrière et un 
peu en haut. La cavité regardant directement en bas et en avant, on com- 
prend facilement que dans cette situation et dans cette situation seule, la 
coaptation des surfaces articulaires est possible. Si après réduction on essaie 
à ramener la jambe en dellans, en faisant de la rotation en dedans l'orientation 
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de l’'épiphyse changera, elle sortira de la cavité, une portion de la tête pourra. 
encore être au niveau, en face du cotyle, mais la luxation sera produite, La 
tète couvrira le cotyle à la facon d'un couvercle et, dès que l’enfant sera mis 
sur pied, la tête s2ra luxée, si elle ne l’est pas déjà avant la construction même 
de l'appareil, L'épiphyse réduite dans le cotyle, il faut la maintenir, la réduc 
tion n'est rien, c'est de la contention que dépend le succès. | 

Il faut étudier attentivement chaque cas, aîler pas à pas, la radiographie 4 
en main. Chaque appareil enlevé, il faut radiographier séance tenante la i 
position nouveile que l'on veut donner au membre. De même, au premier 
appareil, il faut faire séance tenante la radiographie. Pourquoi faire subir, 
pendant 3 mois ou plus, le supplice inutile du port d'un appareil, si la luxa=« 
tion n’est pas réduite. 

Si la réduction existe, l'épiphyse a son sommet près du cartilage en Y 
et lui est concentrique. Dans le cas contraire, elle repose le plus souvent sur 
le bord supérieur du cotyle, comme on peut le voir comparativement sur (mes 
différentes radiographies. 1 

Dès que l'on à ressenti le claquement net, caractéristique, qui indique que 
la réduction s'est opérée, il faut garder soigneusement cette attitude au mem= 
bre reposé, et cette attitude est tou'ours la ‘flexion abductive et rotative en 
dehors, l'anatomie pathologique nous en a expliqué la raison. On fait la radio 
graphie, puis un aide très expérimenté sachant le pourquoi de qui lui est 
demandé, tient le fémur dans l'attitude posée par la réduction et évite 
soigneusement qu'aucun mouvement ne se produise. Avant d'appliquer le, 
plâtre, je recouvre le bassin d'un jersey dont les manches sont passées par les 
jambes de l'enfant, le corps du jersey recouvre le bassin et l'abdomen. Le 
cordonnet qui sert ordinairement à le serrer à la base du cou est tiré et noué Ÿ 
sous le périnée, de telle sorte que le corps de l'enfant, du sternum au genou, 6 
est complètement recouvert par le jersey. À défaut de jersey, on peut 1] | 
servir d'un calecon de bain. 

L'appareil doit maintenir fixée la position nouvelle, et pour cela faire, 114 
est de toute nécessité d'appliquer les bandes directement sur le Corps recouvert, 
simplement d'un jersey. L'interposition de la ouate et la striction par] 
bandes plâtrées qui font corde en certains endroits est un contre-sens ortho 
pédique. L'appareil doit ètre un appareil de contention et non pas un appareil 
de force. On ne saurait trop avoir présent à l'esprit ce principe capital, qui. 
résume en lui-mème l'appareil plâtré. Il est de toute importance de faire un 
pression vigoureuse à la partie postérieure de l'appareil, sinon le fémur se 
reluxera très facilement en arrière. Ce fait ne nous est-il pas indiqué par 3 
l'anatomie pathogénique ? s 


Mode suivant lequel s'opère la guérison 
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de chirurgiens, Lorerg, J. Wolf, etc., ont déjà présenté des malades guéris. 


… J'ai vu chez le Professeur Wolf, en particulier, une malade sans appareil, et 

… parfaitement bien réduite. La radiographie faite avant l’opération et un an 

-et demi plus tard, permettait de se rendre compte de la réalité du résultat. 

… Si les succès ne sont pas plus nombreux, cela est dû, sans conteste, à ce que 
presque personne n’a fait un traitement rigoureux et raisonné. 


Il est bien établi que toutes les conditions de mutations nitra-organiques 


«des os sont uniquement déterminées par la fonction, que la production de la 


forme des os normaux tout aussi bien que des os se régénérant dans des condi- 
tions pathologiques, n’est toujours et partout que chose secondaire, qu'au con- 


… traire la fonction est la chose principale et que, par conséquent, l’unique 
- agent, le seul producteur des formes doit être cherché dans la fonction des os. 


L’os possède une forme fonctionnelle exactement adaptée au mécanisme de 


: sa fonction. Les modifications qu'il subit sont l'expression de l'adaptation à 
. l’excitation modifiée. 


Si donc les déformations ne sont autre chose que le résultat des transfor- 
mations que subit la forme extérieure des os et des articulations d’un membre 
du corps, lors de l'adaptation à une excitation défectueuse de celui-ci, il s'en 
suit simplement que les déformations ne sont point des formations morbides 
au sens où l’entendaient les auteurs. 

Pas plus que l’hypertrophie du myocarde, qui se développe au service de 
la fonction du cœur lorsqu'il y à insuffisance du mécanisme des valvules du 
cœur, 

Ces conclusions de pathogénie générale des déformations vont nous servir 
à établir le traitement de la luxation congénitale. 

Que présente le fémur ? une malformalion primitive ayant entrainé à 
sa suite des déformations d'adaptation du côté du cotyle du ‘orps et du col 
fémoral. 

Rendons à ces parties leurs positions respectives et nous verrons d’après 
ces lois générales de l'adaptation de la forme à la fonction, se produire un 
fémur et un col fémoral normal, et la tète placée dans ces conditions pourra 
proliférer à son tour et revenir à la normale, Quelles sont les parties qui 
auront le plus à subir les déformations d'adaptations nouvelles ? 

Les parties les plus déformées, cela va de soi, le col fémoral, en particulier. 
Ceci est théoriquement vrai, mais à cela il est un obstacle capital, la difficulté 
de la réduction d’abord et la difficulté de maintenir réduites en position nor- 
male les parties si déformées que nous aurons mises au contact, 

Or, en examinant la position à donner au membre réduit, nous allons voir 
qu'elle coïncide justement avec celles qui répondraient à l’accentuation des 
déformations nouvelles que nous voulons produire, et la suite du traitement ne 
sera qu'une lutte constante, ayant pour but de ramener à la normale les 
parties, quelque déformées qu'elles soient, que la radiographie nous aura 
placées sous les yeux, 
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Ne savons-nous pas du reste que le développement des articulations ne se 4 
fats normalement que s'il y a opposition des épiphysaires et que ce sont elles 
qui règlent le développement. Si nous remettons l'épiphyse fémoral dans le 
cotyle, l'articulation va se former autour d'elle comme elle l'aurait fait norma- 
lement. De plus, l'excitation mécanique du cartilage interdia-épiphysaire qui 
supporte le poids du corps va en amener l’accroissement qui est parfois vrai= 
ment prodigieux comme le montre la radiographie suivante. Peu à peu si nous 
savons conduire l’évolution de cette néarthérose, nous aurons au bout de fan 
ou ? suivant les cas, un fémur et une cavité cotyloïde revenus dans des 
conditions très voisines de la normale. 4 


À quel âge doit-on tenter la réduction ? 


Dans le jeune âge, avons-nous dit, les conditions d'adaptation entre le 
cotyle et le fémur sont minimum, La cavité est plane, à peine creusée. Avec 
l'âge elle prend une forme demi-sphérique et permet mieux l'adaptation de la 
tète fémorale. Si donc nous attendons l’âge de 4 ou 5 ans, la cavité, malgré 
l'absence de la tète fémorale, prendra plus ou moins sa forme naturelle et per=« 
mettra mieux que dans le jeune àge la réduction de l’épiphyse dans le cotyle. 
Vers l’âge de 2 ans on entend bien un claquement de réduction très per 
ceptible, mais on à la sensation que la tête tient peu, elle semble reposer dans 4 
une petite cupule dont le moindre mouvement peut la faire sortir. Cela amène 
cette conclusion : que jusqu'à trois ans il ne faut guère tenter la réduction wu 
l'impossibilité de maintenir au contact d'une facon certaine des surfaces quim 
ont aussi peu de moyens d'union. Si l'on tentait la réduction à cet âge, il« 
serait prudent de laisser l'enfant au lit quelques mois, et attendre, avant de le 
faire marcher, que la cavité se soit un peu développée autour de l’épiphyse, 
Le contact des épiphyses réglant comme on le sait, le développement des arti= A 
culations. 

L'âge le plus favorable est done de 5 à 7 ans, alors que l’épiphyse Com 
mence à être bien formée, quoique petite et la cavité suffisamment dévelop 
pour la recevoir. | 

Il est de notion courante que le traitement orthopédique ou sanglant de Ia 
luxation-congénitale peut donner des bons résultats jusqu’à 4 ou 5 ans—au déli 
de cet âge aléat, est une chance à courir.— Je ne crois pas que cette conviction 
basée sur la clinique soit rigoureusement exacte. ILest des enfants très peu âgés. 
(4 ans) chez qui il est difficile d'arriver, et d’autres de 8 à 10 ans qui donnent. 

rapidement de bons résultats. 

Pour apprécier cela, la radiographie, nous fournit, je le répète, un argu- 
ment de première nécessité. Si la cavité et le col fémoral semblent bien confor 
més nous pouvons, quel que soit l’âge, espérer avoir un bon résultat. 

Ne savons-nous pas que la cavité et le col fémoral ne sont pas nécessaire \ 
ment l'un et l'autre déformés, et de plus les luxations congénitales ont tendance à 








— 699 =» 


“ dans celles-ci, j'ai insisté sur la conformation nouvelle du col qui tend à subir 
des changements tels, qu’il se rapproche peu à peu d'un col normal en longueur 
surtout. 

Ce fémur appuyé contre une aile iliaque ne remplit-il pas le même rôle 
que s'il était arcbouté contre un cotyle, rien d'étonnant alors qu'il s'adapte la 
forme du fémur y correspondant. Et si le cotyle s’est conservé suffisamment 
grand, ce col est tout à fait préparé pour s’y adapter. C'est une simple ques- 
tion de temps nécessaire à la régression des parties molles qui comblent la 
cavité. 

L'on m’objectera qu’à l’âge adulte ces cavités suffisamment grandes pour 
recevoir cette tête fémorale, sont rares, je ne le crois pas. J'ai plusieurs obser- 
vations d'enfants âgés de 12 à 18 ans, très démonstratives à ce sujet, et ren- 
voie le lecteur aux observations suivantes de M. Lannelongue dont j'extrais les 
passages ayant trait à la cavité, la seule partie m'intéressant et ne voulant 
prouver en ce moment que la persistance à un àge avancé d’une cavité, assez 
grande cavité, comme le montre plusieurs de mes clichés. 

En résumé, après 10 ans il fautse baser uniquement sur le radiographie et 
l'on aura fort souvent l'agréable surprise de voir des cavités bien conformées, 
ainsi que le montre mes différents clichés. 

Parfois on voit des cavités néo-formées dans la fosse iliaque externe, 
cavités assurant à la tête une bonne contention, il est évident que dans ces cas 
comme le montre le cliché (X) il serait plus raisonnable de tenter le 
redressement. 


Causes des échecs dans le traitement de la luxation congénitale 


La cause principale des insuccès est due, dans la plupart des cas, à ce que 
l'on construit un appareil défectueux. La contention très imparfaite que l’on à 
coutume de faire permet le plus souvent à la tête de se relever avant même que 
l'appareil ne soit terminé. Si l’on ne s’aide pas de la radiographie, il est maté- 
riellement impossible de se rendre compte de ce que l’on fait. Le plus souvent, 
soit par hâte,soit par mauvaise technique,où se produit une luxation antérieure 
la capsule jugule le col contre l’ilion — au-dessus de la cavité cotyloïde, quel- 
quefois assez loin d'elle, mais souvent au niveau de l’épine iliaque antérieure 
et inférieure. Il y a transposition de luxation postérieure en antérieure, c’est 
un demi-résultat. Le pied est en rotation externe exagérée tel à point que 
certains auteurs (Schede) ont recours à l’ostéotomie sous-trochantérienne 
pour le ramener en dedans. — La marche, dans ces cas de transposition anté- 
rieure est beaucoup améliorée. Ne savons-nous pas d’ailleurs que la marche,dans 
les luxations primitivement antérieures, est beaucoup moins disgracieuse 
et plus facile que dans les luxations postérieures. 

Je n’ai point parlé de ceux qui construisent un appareil à l'état embryon- 
naire, fformé de quelques tours de bandes passés autour de la cuisse et du 
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bassin. L'appareil monte et descend à son gré, et la tète est libre d'évoluer. 
selon son bon caprice. 

Qui ne s'astiendra pas à l'observation des règles énoncées précédem-" 
ment, se ménage de bien désagréables surprises. Le traitement orthopédique» 
de la luxationu congénitale est long et difficile, chaque cas varie, ilest Impos=. 1 
sible de donner une formule générale de traitement. 

L'anatomie pathologique, c'est-à-dire les épreuves radiographiques, so 
seules susceptibles une fois bien interprétées de nous permettre de mener à bien 
12 guérison de cette disgracieuse malformation. Ce n’est qu’en allant pas à pas 
prudemment, sciemment, sachant le pourquoi de ce que l’on fait, qu'il est 
possible d'atteindre ce but. 


Traitement thermo-minéral des enfants lymphatico-scrofuleux 


Par le D' FAIVRE, professeur-suppléant de Clinique médicale à l’École de Poitiers, 
médecin consultant aux Eaux de Luchon. 


Il est, en pathologie infantile, une série d’affections constitutionnelles qui 
ésultent du démembrement de la vieille scrofule telle que la comprenaient ; 
Bazin et Lugol. On les considère, dans l'état actuel de la science, commen 
autant de degrés pouvant aboutir à la tuberculose. et dérivant plus ou moins 
directement d’une souche arthritique. 
Ce sont, en premier lieu, le lymphatisme, état transitoire caractérisé ana- 
tomiquement par la prolongation de la vie embryonnaire des cellules et clini=h 
quement par une débilité générale avec localisations cutanées, muqueuses” 
ganglionnaires plus ou moins graves. Le portrait des enfants lymphatiques à 
peau blanche et veinée, plus sujets que d’autres aux dermatoses acnéiques, 1 
ou eczémato-impétigineuses alternant avec des troubles de gastro-entérites et. 
dont les ganglions ouverts luttent encore contre l'infection menaçante, a été. 
tracé de main de maître par M. le Professeur Potain, 
Leurs descendants, les scrofuleux, qui peuvent être aussi fils de tubercu=" 
leux, ont un facies plus variable, floride ou cachectique. C’est que la scrofule-\ 
maladie est un vrai tempérament dû à la stagnation de la lymphe dans des 
vaisseaux paresseux mais pouvant aller jusqu’à modifier la vitalité des tissus | 
et le chimisme des humeurs. L'enfant scrofuleux est condamné à diverses ma" 
nifestations paroxystiques : conjonctivités tenaces à répétition, érosions faciles 
des narines, coryza chronique, angine granuleuse avec grosses amygdales ; il 
s'eurhume facilement et fait des écoulements d'oreille. Dire qu’il est tubercu=M 
leux serait exagéré; cependant ce sera sa candidature préférée qu’il passe our 
non par le stade intermédiaire de la scrofulo-tuberculose, qu’il ait des scrofu=, 
lides ou des tuberculoses locales. 4 
Si ces sujets opèrent un croisement syphilitique, nous aurons le scrofulate 

de vérole à type plus ou moins hutchinsonien voisin cliniquement du rachiti=M 
que mais influençant à un moindre degré la marche, la dentition etle système 
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osseux ; si leur tendance est favorisée par la contagion, il font de la bacil- 
lose. 

Au point de vue thermothérapique, le seal que nous voulions envisager ici, 
on peut comprendre dans le même chapitre toutes ces petites victimes à l’orga- 
nisme affaibli ; tout en agissant chez eux localement, il faut chercher surtout 
la modification du terrain, la suractivité de la nutrition, le relèvement du taux 
des oxydations. Outre les bains de mer, trois variétés d'eaux minérales peu- 
vent prétendre au total de ces indications ; ce sont les arsenicales, les chloru- 
rées sodiques et les sulfurées sodiques : mais dans la pratique, il faut savoir 
distinguer parmi les malades atteints de la même maladie ; le scrofuleux 
torpide a besoin d’une direction autre que celle du lymphatique nerveux en 
sorte que le clavier des gammes balnéaires ne saurait être trop étendu. 

La mer réclame (c'est le Dr Bergeron de Berck qui parle), les chirurgi- 
caux peuirritables atteints par exemple, d’abcès froids, de scrofulides osseuses 
avec fistules, de tumeurs blanches et même de maux de Pott, Elle nous renvoie 
les médicaux plus sensibles atteints de lésions plus superficielles qu’exaspèrent 
l'atmosphère et les bains mêmes chauds des plages « aux moins océaniennes», 
par exemple les enfants sujets aux blepharo-conjonctivites chroniques, aux 
éruptions eczémato-impétigineuses simples ou prurigineuses, aux trachéo- 
bronchites, tous états qui se trouveront mieux d'un séjour dans les montagnes, 
surtout s'ils sont greffés sur un fond nerveux choréique ou hystérique, 
ou s'ils ont des antécédents tuberculeux. Quelle que soit la station choisie, on 
est d'accord parmi les hydrologistes pour agir le plus loin vossible du début, 
c'est-à-dire de la période active, inflammatoire. On est d'accord également 
pour laisser à l’arsenic (La Bourboule) les dermatoses sèches et en général les 
localisations dépendant d’un état purement lymphatique ou de scrofulose 
trop éréthique. 

; Les scrofuleux vrais ou entachés de syphilis soit héréditaire soit 
acquise obtiennent à la longue de bons effets des eaux chlorurées sodiques ou 
des sulfureuses employées isolément.Or, on sait, depuis les expériences du pro- 
fesseur Garrigon, que le mélange de ces dernières eaux ne fait que renforcer 
l’action finale sans nuire à leurs propriétés respectives. Bien plus on peut 
pousser le traitement avec vigueur si l’on à sa disposition des sources séda- 
tives à côté des sources fortes. De ce mélange pratiqué d’ailleurs communément 
en Suisse, nous ayons obtenu personnellement d'excellents résultats à Luchon 
suivant la technique suivante qui est des plus simples. 

À mesure que la baignoire se remplit d’eau sulfureuse, on verse lentement 
soit du sel de troisième qualité de Salies, soit des eaux-mères chloro-bromu- 
rées (2 à3 kilog. ou 2 à 3 bouteilles). L'enfant reste de préférence debout dans 
le bain pendant quinze et vingt minutes, à une température variable suivant 
les indications ; s’il n’est habitué à l’eau on s’ingénie à l’amadouer par des 
amuséments de circonstances, petits bateaux, etc., pendant qu'on le frictionne 
au niveau des points faibles. Un bon complément consiste à lui donner une 
douche en baignoire. 
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Avec un peu de patience, nous avons fait accepter la méthode par des 
enfants de deux ans et des plus difficiles. Suivent deux observations prises au 
hasard de nos notes et très résumées : 


OgsERvarioN I. — R. L.., 2? ans, hérédité arthritique nerveuse. Très en retard 
pour la marche et la dentition ; excitabilité nerveuse réveillée par des poussées 


d’eczéma impétigineux de la face et du cuir chevelu alternant avec des troubles de 


Û 


gastro-entérite très inquiétants pour l'entourage. Les traitements locaux et généraux 
les plus divers ont été employés sans suecès durables. Cet enfant part de Luchon 
avec ses canines et marche seul au bout de la saison. 


OnservarioN Il. — B., hérédité maternelle tuberculeuse. On relève dans les 
antécédents personnels les localisations les plus diverses de la strume : otorrhée, 
végétations adénoïdes avec ganglions cervicaux, croûtes dans le nez. Du 15 août au 5 
septembre, je prescris à jours passés des bains de piscine et des bains de baïgnoires 
sulfuro-salés qui sont très bien supportés. L'appétit n’a jamais été aussi bon et l'habi= 
tus général est très amélioré. | 


Rien d'étonnant, « priori, à ce que le concours de deux éléments recons-= À 
tituant l'organisme par excitation physiologique en même temps qu'ils lexci= 
tent pathologiquement par substitution n'aboutisse aux meilleurs résultats chez 
les enfants lymphatico-scrofuleux d'après ce que nous en avons dit plus haut : 1 
mais il nous reste à légitimer la supériorité de Luchon sur les stations voisines 
comme pouvant remplir les meilleures conditions de succès. Sans nous arrêter 
à l'objection d’un mélange de sulfure aux eaux de Saliès parce qu'il est le 
moins praticable, il nous suffira de rappeler que la Reine des Pyrénées possède 
à côté de sources sulfurées fortes, des sources désulfurées, dégénérées, les pré 
mières excitantes, les secondes sédatives. Si l'on ajoute à la richesse de cetté 
gamme l'appoint des chlorurées, il n’est pas d’idiosyncrasie, aussi complexe 10 
soit-elle, qu'on ne puisse affronter ; lymphatiques atones, scrofuleux, nerveux, 
syphilitiques héréditaires, tous, torpides ou éréthiques, bénéficieront de tel 
ou tel mélange approprié aux divers tempéraments greffés sur leur constitu= 








tion. | 

Si l'âge de l'enfant permet le humage des vapeurs sulfurées qui constitue, 4 
avec la balnéation anti-syphilitique ou démercurialisante, la vraie spécialité 4 
de Luchon, on en usera largement contre les localisations laryngo- bronchi- | 
ques des lymphatico-strameux. 

Qu'il nous soit permis de signaler en terminant, la topographie absolu= 
ment plane de la station permettant d'entraîner à la marche les petits récalei= 
trants, l'altitude peu élevée (600 mètres) mettant à l'abri de tout trouble 
physiologique, et les cures de petit lait offertes aux déséquilibrés du ventre. 

Bien qu'il soit facile d'allier le traitement médicamenteux aux 
eaux sulfureuses, nous n'avons pas la prétention d’agir sur les lésions 
comme le font l’iodure ou le mercure ; mais des observations personnelles, 
d'accord avec les idées nouvelles sur la série morbide de Bazin, nous ont 
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amené à l'un des meilleurs moyens hydrothérapiques qui aient été dirigés 
contre le terrain. Si la méthode n'est pas nouvelle, il n’était peut-être pas inu- 
tile de rappeler au praticien souvent embarrassé dans le choix de la mer ou des 
eaux minérales, qu'on peut donner surtout à Luchon des bains chloruro-sul- 
furés avec l'espoir bien fondé du résultat le plus rapide, alors que les stations 
arsenicales ou ferrugineuses ne sont pas même indiquées. 
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SÉANCE PLÉNIÈRE du 12 Octobre 


Des associations microbiennes dans la diphtérie 
au point de vue clinique et bactériologique 


Par le D: Henri Méry, professeur agrégé de l’Université de Paris, médecin des Hôpitaux 
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Il n’y a pour ainsi dire pas de maladie pure, comme le faisait remar- 
quer M. Widal dans son rapport au Congrès de Montpellier. Partout on 
retrouve l'association, parlout à côté de la maladie principale les ger- 
mes «les infections secondaires. La diphtérie qui est le type le mieux 
étudié des maladies infectieuses, nous présente à chaque pas des exem— 
ples de ces associations morbides. Mais il est nécessaire de distinguer, 
d’une part, des associations de maladies définies : de la rougeole, de la 
scarlatine par exemple avec la diphtérie. Il s’agit alors de maladies 
bien spécifiées par leurs symptômes et leur évolution clinique, bien que 

la plupart du temps, le germe soit inconnu. D'autre part, à côté de 
_ ces associations de germes des maladies bien spécifiées, dans la diphté— 
rie comme dans toutes les maladies d’ailleurs, interviennent ces germes 
bana!s, hôtes habituels de notre organisme, ces germes d'infections 
secondaires si peu spécifiés dans leurs caractères propres et dans leurs 
effets sur l’organisme. Ce sont les associations du bacille de la 
diphtérie et de ces microbes pathozènes, nos commensaux habituels 
comme le streptocoque, le pneumocoque, le coli-bacille, ete., qu’on est 
convenu d'étudier sous le nom de diphtéries associées. 

On a beaucoup discuté sur la significalion exacte du terme d’asso- 
ciation. Nous pensons avec M. Barbier, qu'il est tout d’abord nécessaire 
de s'entendre sur son sens exact. Il s’agit non pas de la juxtaposition, de 
la coexis'ence sur un même individu de deux micro-organismes, mais 
de leur action pathogène commune combinée sur l'organisme. C’est 


— 704 — 


cette action pathogène combinée, cette symbiose, qu'il faut prouver, si 
l’on veut démontrer l'existence de l’associalion morbide. 

Ces associations peuvent se faire au début de la maladie principale: 
il s’agit alors d'infections mixtes ; ou bien pendant l’évolution de cette 
maladie: il s'agil alors d'infections surajoutées. | 

Il n’est pas très aisé de démontrer cette symbiose, cette synergie 
pathogène pour les raisons suivantes : la présence presque constante, à 
titre d'hôtes habituels de nos cavités, de ces divers microbes, fait qu’on 
se trouve souvent amené à confondre coexistence et association. Lan 
constatation de la virulence du germe n’est même pas une preuve de 
son action pathogène puisque l’on sait que nous possédons à Pétat de 
parfaite santé des streptocoques et prneumocoques virulents dans la cavité 
buccale. D'autre part, le défaut de caractères spécifiques nets dans leurs 
effets sur l’organisme, dans les lésions, dans les réactions qu’ils provo= 
quentfont que les types cliniques correspondant à ces associations, seront 
d’une très grande difficulté à établir. On voit déjà à quels gros obstacles” 
on va se heurter quand on voudra définir équivalent bactériolosique et 
clinique de ces associations. 


IT 
: Historique 


Dès le début de l’histoire de la bactériologie de la diphtérie, la. 
notion des associations a élé possédée, à tel point que Léœfler, devant 
l'existence presque constante du streptocoque dans les fausses membra= 
nés, hésitait à considérer comme spécifique, le bacille qu’il avait décou- 
vert. La première étude de valeur sur les associations nicrobiennes 
dans la diphtérie a été faite par MM. Rouxet Yersin, dans leur troisième 
mémoire des annales de l’Institut Pasteur (1890). On trouve là tous les 
éléments importants de la question et en particulier la preuve expéri= 
mentale de la valeur pathogène de l'association du streptocoque et du 
bacille diphtérique. Le bacille atténué ne lue pas le cobaye ; il est mortel 
au contraire, si on lassocie au streptocoque de l’érisypèle. M. Roux 
ajoute que d’autres microbes pourraient, comme celui de lérysipèle, 
exalter la virulence du baciile diphtérique affaibli, « Les organismes de là 
bouche et ceux des fausses membranes devraient être étudiés à ce point 
de vue. En particulier, dans la scarlatine et dans la rougeole sous l’influ-, 
ence de la maladie ‘éruptive ou d’une association microbienne inconnue, 
les bacilles sans virulence qu’on rencontre si souvent dans la bouche 
peuvent prendre de la virulence et deviendront virus diphtérique actif.» 
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S'inspirant des recherches expérimentales de M. Roux et des 
observations cliniques de M. le professeur Grancher qui séparait nette- 
ment les diphtéries toxiques dues au bacille diphtérique seul, des 
diphtéries infectieuses qui luent par effraction occasionnelle d’un 
microbe virulent, M. Barbier fait le premier travail de bactériologie 
associée à la clinique sur les associations microbiennes dans la diphtérie. 
Il étudie surtout la variété la plus importante, lassociation du strepto- 
coque et du bacille diphtérique. M. Barbier isole dans ses cas, de la 
gorge, du sin et des viscères, des streptocoques très virulents. Il tente, 
le premier, d'établir untype pathozénique, diphtérie streplococcique, dû 
à la symbiose de deux micro-organismes s’exaltant réciproquement. 

Ilétudie également cette association au point de vue expérimental. 

Aprèsces premiers travaux, l'étude des associations fut continuée au 
triple point de vue de l’expérimentation,de la bactériologie clinique et de la 
clinique pure, et l’on essaya de trouver des caractères précis correspon- 
dant à chaque variété d'association. Les divers mémoires de M. Martin 
et Chaillou, les travaux cliniques de M. Sevestre dont il faut ciler La 
merveilleuse description de la strepto-diphtérie, permirent d'établir à 
côté de l'association sirepto-diphtérique de Rurse la plus importante, 
d’aulres variétés. 

L'association du staphylocoque et du bacille diphtérique entrevue 
par M. Barbier fut étudiée plus complétement par M. Martin qui 
remarqua une gravité spéciale du staphylococcus albus. 

L'association du coccus Brisou représente un type différent puisqu'il 
ne s’agit plus ici d'une action pathogène exaltée mais d’une sorte d'action 
d’arrêt exercée par ce microbe sur le bacille diphtérique. 

Rappelons é ralement au point de vue expérimental: les travaux de 
Funk, de Schreider, de Mya qui étudie le premier lassocialion à pneu- 
mocoque, de Bernheim, de Bonhoff, qui ont montré que dans les cultures, 
le streptocoque favorise le développement du bacille diphtérique et 
augmente sa virulence. 

Le travail de Kuehnau, de Breslau, sur l'association du proteus et du 
bacille diphtérique ; celui de Deblasi et Russo-T'ravali de (Palerme)enfin 
le mémoire de Nicolle sur les angines à bacille de Kriedlander. Tous ces 
travaux ont pour but l'étude approfondie de ces associations, soit au point 
de vue expérimental (Roux, Barbier, Funk, Mya, etc.), soit en ce qui 
concerne le diagnostic bactériologique ou les symptômes cliniques. Nous 
résumerons tout à l’heure les faits acquis dans ces voies diverses. 

Mais il nous est nécessaire de signaler dans cette revue rapide de 
l’histoire des associations dans la diphtérie, la réaction qui s’est pro- 
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duite contre l’utilité de leur étude pratique. On a été jusqu’à leur dénier 
tout intérêt clinique par suite de l'impossibilité d’un diagnostic précis. 
Cette réaction a commencé avec l’observation personnelle de M. Vario ; 
publiée en décembre 1896, elle s'est continuée depuis dans les diverses 
discussions soulevées à la Sociélé médicale des hôpitaux de Paris, 
propos des observations présentées par M. Lemoine, M. Widal, M. Bar 
bier et de M. Sevestre. : à 
Le fait important, qui se dégage de ces discussions, c'est que Jam 
simple notion de présence simultanée, de coexistence de deux microbes’ * 
streptocoque et bacille diphtérique, sur un tube de sérum coagulé, ne» 
suflit pas à permettre d'affirmer qu’il y a symbiose, association au sen 
propre du mot. | : #0 
C’est ce qu'ont dit M. Variot et M.Barbier ; M. Widal l'avait di 
affirmé et tous, M. Sevcstre et M. are ne peuvent êlre que 
d'accord avec eux à ce sujet. : % 
Etant donné que coexistence n’égale pas association, quel sera donc. 
le critérium qui permettra d'affirmer lPassocialion pathogène? Les uns; 
M. Martin, M. Chantemesse diront que la présence en grande quantité 
des colonies de streptocoques à la surface du sérum, leur grand nombre, 
réalisent cette condition. S. 
Pour MM. Variot et Barbier c’est la recherche de la virulence, mak 1 
aloïs le diagnostic rapide devient complètement impossible. D’autres 
comme M. Lemoine et moi-même, attachent une très grande importance 
à l’examen direct des fausses membranes. 
La vérité, c'est qu'il n’y a pas de critérium parfait qui permette, 
d'apprécier à coup sûr la valeur pathogène de ces associations, pas 
même la recherche de la virulence. Les microbes d’infections seco 
_daires, comme le streptocoque, manquent, nous l’avons déjà dit, 
caractères spécifiques ; dans leurs effels sur l'organisme, le même déf 
peut être constaté, si bien qu'il ne faut pas s’attendre à voir la cliniq 
nous donner lesymptôme pathognomonique que nous a refusé la back 
ee no ne faut pas ee cela, ter miner sur une négalion et abandon 


importants fournis par l'examen clinique, nous donneront sinon un signi 
pathognomonique, du moins un groupe de caractères SUITE pou 
l'étude pratique de ces associations. 
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III 


Preuves du rôle pathogène des associations.— Expérimenta- 
tion.— Anatomie pathologique. 


Le rôle pathogène des associations dans la diphtérie et son im- 
portance ont été établis : 


1° par des faits d'ordre expérimental ; 
2 par des faits anatomo-pathologiques ; 


3 par des observations cliniques et de bactériologie clinique. 


ASSOCIATION DU STREPTOCOQUE ET DU BACILLE DIPHTÉRIQUE. ÉTUDE 
“EXPÉRIMENTALE DES ASSOCIATIONS. — Il faut rappeler tout d’abord l’expé- 
rience capitale de MM. Roux et Yersin. 

M. Roux isole d’une diphtérie bénigne des colonies ne donnant au 
cobaye qu’un petit æœdème durant deux à trois jours. D'autre part, il 
prend un streptocoque d’érisypèle tuant le lapin en douze à quinze 
heures. 

Le 15 décembre 1889, deux cobayes reçoivent sous la peau un demi- 
centimètre cube de culture de ce streptocoque. 

Deux cobayes reçoivent un demi-centimètre cube de bacille diph- 
_ térique peu atténué. 

Deux cobayes reçoivent un centimètre cube du mélange à parties 
_ égales des deux cultures. 

Les deux derniers meurent le 17 décembre, les autres n’ont qu’une 
lésion locale et survivent. 

Le bacille retiré des deux cas mortels présente une exagération de 
sa virulence, il tue ensuite en trente-six heures ; il a subi corrélative- 
ment une augmentation de sa propriété toxigène. 

- Cette expérience fondamentale a été répétée par Barbier, par 
Babès, par Funk et par d’autres. 

Suhreider a montré que les toxalbumoses précipitées par l’alcool, 
d’une culture mélangée de bacilles de Loeffler et de streptocoques étaient 
plus actives que celles du bacille seul. 

Nous avons vu que M. Roux admet le plus souvent une augmentation 
de virulence et de pouvoir toxigène conféré au bacille diphtérique par 
l’association avec le streptocoque. Funk se demande si le streptocoque 
ne rend pas l'organisme plus réceptif sans agir sur le poison produit. IL 
conclut qu’il y a une action des streptocoques favorisant la production 
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du poison diphtérique, mais moindre que ne l’avaientsignalé les auteurs 
qui l’ont précédé. 

D'ailleurs, certains faits observés par M. Martin semblent montrer 
que l'association peut, jusqu'à un certain point, aoir en diminuant la 
résistance organique. Ce sont des faits observés pour la rougeole, où la 
diphtérie secondaire présente si souvent le bacille court. Malgré la gra= 
vité de ces diphtéries, ce bacille ne voit pas sa virulence augmentée ou 
très passagèrement. Le bacille tiré de la diphtérie la plus grave, souvent 
ne tue pas le cobaye, ou bien s’il exerce une action il la perd rapide 
ment par ses passages successifs chez l'animal. (Observations person- 
nelles). 

Il semble qu'il s'agisse en pareil cas plutôt d’une diminution de résis- 
tance de l'organisme que d'augmentation de virulence ou toxicité. Les 
associations peuvent donc agir selon les deux modes que nous indiquons: 

Un fait intéressant récemment rapporté démontre encore celte 
diminution de la résistance organique due à la symbiose streplo-diphté- 
rique. M. Cuoghi-Costantini (Pathogénie de la septicémie diphtérique) 
a montré que lorsqu'on inocule des cultures diphtériques pures à des” 
animaux bien portants l'invasion microbienne reste toujours limitée à la 
région inoculée. 

Au contraire, lors d'inoculations mixtes de cultures diphtériques 
avec des cultures de streptocoques et de staphylocoques, cette inocula= 
tion a été suivie de dissémination des bacilles de Loffler dans lorga= 


nisme. Ce serait là une nouvelle façon d'expliquer la pathogénie et lan 


gravité de certaines infections mixtes dans la diphtérie. 

Ces résultats ont été confirmés par les travaux entrepris à l’Institut 
Pasteur (1) et viennent éclairerles faits d'observations anatomo-pathologi: 
ques de M. Barbier, signalant dans certains cas, chez l’homme, l’enva= 
hissement des viscères par le bacille diphtérique. Voilà done une 
nouvelle conséquence fort importante des associations, permettant la 
généralisation du bacille diphtérique. 

Mya a étudié expérimentalement l'association du pneumocoque, et 
du bacille diphtérique. 

De Blasi et Russo-Travali ont montré expérimentalement la gravité 
de l’association du coli-bacille et du bacille diphtérique. 

L’'injection simultanée de cultures de coli-bacilles et de toxines 
diphtériques accélère la mort de l’animal, qui survivait avec la culture 
seule à la même dose. Tous ces résultats expérimentaux démontrent de 
la façon la plus positive le rôle pathogène des associations. 


(1) Métin. Annales de l’Institut Pasteur, 25 septembre 1898, 
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FAITS ANATOMO-PATHOLOGIQUES. — L’anatomie pathologique vient 
fournir des arguments de premier ordre pour l'existence et le rôle 
pathogène des associations dans la diphtérie. En effet, les lésions que 
Von constate dans ces diphtéries sont différentes de celles de la diphtérie 
pure, et d’autre part, on a retrouvé au niveau des lésions les microbes 
d'association (Présence du streptocoque dans le sang, dans les gan- 
glions, dans les articulations, etc.) 

Expérimentalement on a pu montrer combien les lésions de la 
diphtérie pure différaient de celles des diphtéries associées. Ces études 
ont été faites en particulier par M. Binaud, à l’Institut Pasteur, et 
relatées par M. Martin dans le Traité des Maladies de l'Enfance. On 
retrouve dans la diphtérie associée expérimentale, l'envahissement des 
parties profondes de la membrane et de la muqueuse sous-jacente par 
les streptocoques. 

L'étude des lésions de la diphtérie humaine n’a pas moins été 
féconde en résultats. Au niveau de la lésion de la gorge, on voit tout 
d’abord quelles différences présentent au point de vue macroscopique les 
fausses membranes dans les deux cas. L'étude des coupes histologiques 
montre à ce point de vue les différences les plus considérables : il n’y 
a plus une couche superficielle de microbes ; dans les diphtéries asso- 
ciées on voit les cocci pénétrer profondément entre les cellules de la 
fausse membrane et même dans la muqueuse. Il semble qu’on suive là, 
pas à pas, l’envahissement du microbe d'infection secondaire, qui de là 
peut envahir l’organisme par diverses étapes, où l’on peut le retrouver : 
dans les ganglions, dans le sang, amenant alors une infection généra- 
lisée, dans les séreuses pleurales péricardiques, dans les poumons, 
dans les reins, etc. 

Ces constatations anatomo-pathologiques faites chez l'homme prou- 

vent de la façon la plus irréfulable l'existence des associations et c’est 
à ce titre que étude histologique de la lésion locale, de la fausse mem- 
brane présente une si grande importance. À ces arguments anatomo- 
pathologiques viennent se joindre les PHÉNOMÈNES CLINIQUES que 
M. Grancher avait réunis avant toute investigation bactériologique 
et qui acquièrent la plus grande valeur par la constatation répétée de 
leur coexistence avec les lésions que nous venons de passer en revue. 

La constatation répétée dans ces formes cliniques, par lanalyse 
bactériologique, de la coexistence du streptocoque en quantité notable 
avec le bacille diphtérique, est aussi un fait d'observation qui vient 
encore militer en faveur du rôle pathogène des microbes. 

Tous ces arguments cliniques, bactériologiques, anatomo-patho- 
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logiques, joints à la preuve expérimentale ne permettent pas de douter. 


du rôle pathogène de ces associations et de leur importance. 


IV 


Diagnostic bactériologique des associations. 


Quels moyens possédons-nous pour arriver pratiquement au 
diagnostic de ces associations? Ce sont, d’une part, l’investigation 
bactériologique, d’autre part, l'étude des symptômes cliniques. Nous 
allons exposer maintenant les résultats fournis par ces deux méthodes 
d'examen. 


DIAGNOSTIC BACTÉRIOLOGIQUE. — Comme pour le diagnostic baclé= 
riologique de la diphtérie, les méthodes d'examen sont les suivantes 
Examen direct des fausses membranes, cultures, étude macros- 
copique et microscopique, enfin recherche de la virulence. II faut 
se rappeler en outre que nous avons à démontrer non pas simplement 
la coexistence, mais l'action pathogène combinée, l'association. D'autre 
part, la présence possible à l’étal normal, des divers microbes d’asso- 
ciation dans la cavité buccale, rendra encore l'investigation plus 
délicate. Voyons tout d’abord les résultats qu'a fourni l’investigation 
bactériologique au point de vue de l'association la plus importante, 
la strepto-diphtérie. 

Les cultures d'exsudat sur gélose fournissent au streptocoque 
un terrain presque trop favorable ; toutes les gorges en donneront plus 
ou moins. Les derniers examens rapportés par M. Lemoine le prouvent 
une fois de plus. Il est impossible de tirer de ce procédé une indication 
quelconque au point de vue de l’action pathozène du streptocoque; le 
seul avantage des cultures sera de permettre un isolement plus facile 
des colonies, si on veut étudier leur virulence. 

_ C’est aux cultures sur sérum que l’on s'adresse le plus habituelle- 
ment, et on procède à leur examen macroscopique et microscopique. 
Macroscopiquement, les colonies si ténues peuvent quelquefois échapper 
aux veux, surtout si le sérum est opaque; d'autre part, souvent le 
sérum ne laisse pas pousser les streptocojues, bien qu’ils soient très 
abondants. Cela dépend soit de la qualité du sérum qui varie avec 
l'animal qui l’a fourni, soit aussi de la scheresse de surface du 
sérum. J'ai pu me rendre compte, à diverses reprises, de l’infidélité 
du sérum comme terrain de culture en ensem:nçant du sang de lapin 
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mort d'infection streptococcique ou des cultures en bouillon, et en ne 
voyant pas se développer la moindre colonie. Voilà donc des causes 
d'erreur qui rendent ce procédé d'examen bien infidèle. Le sérum 
coagulé n’est pas un milieu de culture idéal et parfait pour le strep- 
tocoque. 

A côté des inconvénients que je viens de montrer, ce fail a 
aussi ses avantages, car les difficullés de croissance du streptocoque 
sur le sérum coagulé, permettent d'induire de sa présence, surtout 
en colonies abondantes, une action pathogène véritable, et c’est là le 
critérium, tout imparfait qu’il soit, auquel M. Roux et Martin attachent 
le plus d'importance. 

La recherche de la virulence semble à première vue le critérium 
parfait qui devrait permettre le diagnostic précis de la strepto-diphtérie. 
Mais, d’une part, ce ne serait guère là un procédé pratique et rapide, et 
la virulence établie sur une espèce animale n’est souvent pas en 
rapport avec la virulence ou l'action pathogène chez l’homme. Enfin, 
on peut rencontrer dans la gorge des streptocoques virulents, soit à 
l’état normal, soit avec une angine, sans qu’ils jouent aucun rôle 
dans cette dernière. 

L'examen direct des fausses membranes me parait avoir, en ce qui 
concerne le diagnostic bactlériologique de cette association, une valeur 
peut-être plus importante. Cet examen peut se faire soit par l’étude de 
coupes de fausses membranes soit par des frotlis. 

L'étude des coupes est extrêmement intéressante, surtout au point 
de vue technique; elle permet de voir ensuite les divers microbes, leur 
topographie, leur abondance. 

Sur des coupes de fausses membranes appartenant à ces diphléries 
associées, on peut voir les streptocoques envahissant les parties pro- 
_fondes de la membrane, mélangés à la surface avec les bacilles 
diphtériques que souvent ils peuvent presque masquer. Leur abon-— 
«ance en pareil cas, la façon dont ils infiltrent les diverses couches de 
la pseudo—-membrane, ne permettent pas de douter du rôle pathogène 
du sireptocoque en ce cas. La comparaison des coupes appartenant à 
ces strepto--diphtéries, et, d'autre part, de coupes de diphtérie pure est 
des plus inslructives et démonstratives. C’est le procédé d'élection, 
excellent pour l'étude approfondie de quelques cas, mais impossible à 
utiliser pour un diagnostic rapide. 

Les frottis de fausses membranes auront l’avantage de nous donner 
rapidement des renseignements presque analogues. Ils sont, cela est 
certain, moins nets, moins faciles à interpréter, mais cependant ils ont, 
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en l’état, une très grande valeur et permettent de contrôler l’infidélité 
possible des cultures sur sérum. 1 

Chacun de ces procédés d'examen ne peut nous fournir le crité— 
rium de certitude absolu disiré. M. Barbier lui-même reconnait que la 
notion de virulence jointe à celle de présence, n’est pas suffisante pour | e 
affirmer l'association. 

Nous croyons donc, avec M. Lemoine, qu’en l’état actuel, le dia= 
gnostic bactériologique pratique de la strepto-diphtérie doit être basé 
d’une part sur l'étude des cultures sur sérum, et contrôlé d’autre part par 
un examen direct, attentif, des frottis de fausses membranes qui per 
mettrait de constater la présence de streptocoques et surtout leur abon= 
dance. Tout imparfait qu'il soit, il donne une approximation suffisante 
du rôle joué par l'association streptococcique. 

Le diagnostic bactériologique des autres associations se fera d’après 
les mêmes procédés et est passible des mêmes critiques. 

L'examen direct donnera des renseignements intéressants dans les 
associalions à pneumocoque, en permettant de retrouver le diplocoque 3 
lancéolé et sa capsule. À 

Dans les associations à bacille coli-forme ou à proteus on trouvéra | 
des bacilles épais se décolorant par le Gram. $ 

Les résultats de l'examen direct seront beaucoup moins certains en 
ce qui concerne le staphylocoque, le coceus Brisou: les cultures auront 
là beaucoup plus d'importance. : 

Les cultures sur gélose, qui offrent un milieu plus favorable au Fe - £ , 
loppement de cesdiverses bactéries, pourront êlre de la plus grande utilité 
pour une analyse minutieuse, mais ilfaut se souvenir qu’elles ne donnent 1 
de renseignements que sur la présence d’un microbe sans permettre 
de rien préjuger sur l'existence d'une association véritable. (Voir le 
tableau). il 

La bactériologie ne nous fournit donc pour aucune des variétés … 
d'association, de caractère pathogonomonique ; cependant on tire déja, 
de ces examens des renseignements précieux, qui s’unissant à l’ensemble 
des symptômes fournis par l’observation clinique, permettent d'asseoir 
d’une façon certaine le diagnostic des associations. E 











V 
Diagnostic clinique des associations microbiennes 


11 
Le syndrome clinique des formes associées a été établi grâce aux M 
travaux de MM. Grancher, Sevestre et Barbier. 
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La mieux étudiée a été celle à streptocoque, la strepto-diphtérie, 
Voici quels sont ses caractères. 


Début. — Le début est brusque ; souvent avec le frisson violent des 
affections streptococciques, il y a en même temps une grosse élévation de 
* température qui peut aller jusqu’à 40 degrés. 


PHéNomÈNEs Locaux. — Les fausses membranes sont épaisses, 
tomenteuses, mollasses, grisâtres ou brun sale, formant bientôt un mag- 
ma putrilagineux ; la fonte des fausses membranes donne lieu à une 
sanie ichoreuse; on constate égalemeut une fétidité particulière de 
l’haleine. 

La gorge présente un aspect ulcéreux particulier, les fausses mem— 
branes paraissent reposer sur des ulcérations ; sur les parties de la 
muqueuse, où il n’y a pas de fausses membranes, on constate une rou- 
geur bien plus vive que dans la diphtérie pure, il y a quelquefois un 
œdème local très considérable portant surtout sur la luette, les piliers. 

Du côté du nez, on constate du coryza séro sanguinolent, un jetage 
abondant avec des ulcérations au pourtour des narines et de la rougeur 
érisypélateuse de la peau. Du côté du larynx et de la trachée il ya 
également des modifications importantes; les enfants rendent du pus par 
le tube ou par la canule, et souvent on voit apparaître des broncho-pneu 
monies. Du côté des ganglions, alors que dans la diphtérie pure on 
n’observe qu'un développement modéré, queles ganglions restent toujours 
isolés, mobiles et roulants sous le doigt, au contraire, dans la strepto— 
diphtérie ils sont englobés dans une zône d'infiltration œdémateuse qui 
les réunit et les soude en quelque sorte. Ils sont douloureux à la pres- 
sion, dans les cas graves on ne les distingue plus au milieu de la gangue 
mollasse, lardacée, formée par le tissu cellulaire infiltré. Le cou présente 
alors dans son ensemble une tuméfaclion souvent énorme ; c’est le cou 
proconsulaire. 


PHÉNOMÈNES GÉNÉRAUX.— La fièvre est bien plus élevée que dans 
la diphtérie pure, la face est pâle et bouffie, il y a un abattement 
extrême et des manifestations générales septicémiques ou pyohémiques, 
symptômes de l'infection qui est venue se join lre à la diphtérie. 

Ce sont les manifestations hémorrhagiques diverses, épistaxis, pur- 
pura; en d’autres cas des érythèmes, des manifestations douloureuses du 
côté des articulations, des phénomènes cardiaques (collapsus) une 
augmentation considérable de l’albuminurie, quelquefois des phénomè- 
nes gangréneux du côté de la peau. En d’autres cas, ce sont des phéno- 
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mènes d'ordre pyohémique, suppurations ganglionnaires, articulaires, 
olites : en somme tous ces symptômes sont ceux des infections streptococ- 
ciques qui viennent se surajouter à la diphtérie. La gravité et la rapidité 
de l'affection sont le plus souvent très considérables. 


On peut diviser les formes cliniques des diphtéries associées et en. 
particulier de la strepto-diphtérie en deux groupes principaux, suivant 


que l’union pathogène, la symbiose se borne à produire des modifications 


locales de l’angine (formes localisées) ou bien qu’elle amène la produc— 


tion de phénomènes généraux septicémiques et pyohémiques. 


FORMES ASSOCIYES LOCALISÉES.— Dans la strepto-diphtérie localisée, 
on ne trouve que des phénomènes locaux présentant à un degré plus où 
moins considérable les caractères signalés plus haut (aspect ulcéreux dela 
gorge, saionant très facilement), mais sans phénomènes généraux indi= 
quant l'existence d’une infection généralisée. ; 

MM. Barbier et Dupuy décrivent, sous le nom de diphtéries asso— 
ciées bénignes, à petits accidents septiques, des diphtéries s’accompa= 
onant d'accidents sepliques localisés en dehors de la gorge (ulcération 
des commissures labiales, otites, impétigo). 


FORMES ASSOCIÉES GÉNÉRALISÉES. — Strepto-diphtérie infectieuse 
aiquë et suraiquë de M. Sevestre. A côté des modifications locales 


qui présentent à leur maximum les caractères donnés plus haut ?—Tumé- 


faction douloureuse de la gorge, aspect ulcéreux, putrilagineux des faus= 
ses membranes.— Ecoulement de sanie mélangée de sang, fétidité de 
l'haleine, jetage nasal abondant.—Ulcérations du pourtour des narines— 
Œdème périganglionnaire et cou proconsulaire : 

Dès le début, se voient les modifications graves de l’état général: 
Päleur de la face et prostration énorme, albuminurie considérable, diar- 
rhée félide, petitesse et grande fréquence du pouls, hémorrhagies par 


diverses voies (épistaxis, purpura) de sorte qu’on peut décrire des for" 


mes hémorrhagiques. En d’autres cas, on observe des éruptions 
érythémateuses. 

La maladie évolue quelquefois en vingt-quatre, quarante-huit 
heures, avec des allures de septicémie sur-aiguë. 

A côlé de la forme septicémique, on peut observer la forme pyohé- 
mique plus lente. On voit se développer à la suite de la maladie des 
complications suppuratives diverses : Suppurations ganglionnaires, 
olites, arthrites suppurées. 

M. Sevestre décrit aussi une sérepto-diphtérie infectieuse à mar- 


L 
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che lente, les accidents septiques se montrent moins rapidement, mais 
l'angine a dès le début le caractère de la strepto-diphtérie. 

Dans d’autres cas, l’angine a dans sa première période tous les 
caractères de la diphtérie pure, et les phénomènes septiques n’apparais- 
sent que secondairement. Il s’agit là de séreplococcre secondaire à la 
diphtérie. 

Les diphtéries secondaires (rougeole, scarlatine) sont également 
. des diphtéries associées, le plus souvent, des strepto-diphtéries; nous 
ne pouvons insister sur leur caractère clinique. 

M. Barbier distingue trois formes parmi les associations graves : 


1° Des associations graves avec prédominence d'accidents diphté— 
riques ; 

2° Des associations graves avec prédominance d'accidents septi- 
ques ; 


3° L’infection diphtérique et septique grave simultanées. 


C’est à l'association du streptocoque et du bacille diphtérique que 
correspondent les symptômes et les formes cliniques que nous venons 
de passer en revue. 


L'étude clinique des autres variétés d’associations est encore à 
peine ébauchée et entourée de beaucoup d’obscurité. Il serait très témé- 
raire d'essayer un diagnostic clinique différentiel, 

Cependant lastaphylo-diphtérie parait dans ses formes généralisées 
moins grave et d'évolution moins rapide que la strepto-diphtérie. 

Les fausses membranes présentent un caractère pultacé, qui rap- 
pelle les plaques diphtéroïdes de la stomatite impétigineuse. 

Dans les associations à bacilles coliformes les fausses membranes 
sont très épaisses, très envahissantes, à odeur nauséabonde. 

Les accidents généraux rappellent ceux des strepto-diphtéries 
infectieuses. 

L'association avec le proteus donnerait lieu à des formes gangré- 
neuses. 

Dans ces formes on a fait également jouer un rôle aux microbes 
anaérobies, l’étude de leur rôle est encore extrêmement incomplète. 

Pour toutes ces variétés, seule la bactériologie permettra le dia- 
gnostic différentiel, 


CARACTÈRES BACTÉRIOLOGIQUES 


| 


Examen direct des fausses membranes | CARACTÈRES MAGROSCOPIQUES . CARAC! 


VARIÊTES 





Cocci arrondis en chainet- 
tes ou le plus souvent simple- 
ment en diplocoques, restant 
colorés par 1e Gram, en plus 


ASSOCIATION ou moins grande abondance. 


Streptococcique 


(Strepto-diphtérie) 


Diplocoques Jancéolés pre- 
nant le Gram et souvent 
pourvus d'une capsule qu'on 
peut meltre en évidence. 


: A 
Pneumocoque de 
Frankel et Talamon 





Coceus isolés ou par petits 


A paquets de 3 à 4. 
Plus gros que le streptoco- 
Staphylocoque que. 


({Albus-aureus) 





Petits cocceus isolés en géné- 
ral très nombreux, plus petits 
que le staphylocoque. 


À 


Coccus Brisou 





A Fausses membranes très 
épaisses, très envahissantes , à 
odeur a nauséabonde. 

Coli-bacille Bacilles épais se décolorant 
et par le Gram,. 


Bacilles-coliformes 





Sur froitis bacille diphté- 
rique et assez grand nombre 
de bacilles courts, épais, ovoï- 
des ne prenant pas le Gram, 
même bacille en derme de 
muqueuse. 


À 


Proteus (Kuchnau) 








Quelquefois facile de recon- 


A naitre le pneumo-bacille avec 
sa capsule. 
Pneumo-bacille de 
Friedlander 


Note,—Le diagnostic bactériologique est très difficile entre ces 3 dernières formes, car à l'examen direct on { DU 


Tableau synoptique des caractères 

















——_—_— 
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Cult 


Colonies très fines, transpa- 
rentes, souvent visibles scule- 
ment à la lumière réfléchie. 
Pointillé délicat entre grosses 
colonies diphtériques, bien 
développées après vingt-qua- 
te heures. Abondance des 
colonies, caractère important. 


—————————————————————— 


Colonies translucides, très 
fines, presque invisibles, très 
semblables à celles données 
par le streptocoque. 








Colonies se développant sur- 
toui tardivement après vingt- 
quatre heures. Colonies volu- 
mineuses, aplaties, difluentes, 
inrégulières blanches ou blanc- 
jaunâtre, quelque fois jaune- 
oranger selon la variété. 





———_— 


Colonies très semblables à 
celles de la diphtérie et se dé- 
veloppant aussi vite que cel- 
les-ci. Elles sont plus plates, 
leur surface est plus humide, 
elles paraissent translucides à 
la lumidre réfléchie. 





Développement tardif, colo- 
nies blanches laiteuses, diflu- 
entes, allongées souvent en 
forme de fuseau, 





Sur sérum, ruban étroit 
d’un brillant mat, blanc, jau- 
nâtre, les bords sont peu si- 
nueux. Les colonies sur pla- 
ques de gélalines présentent 
les caractères du Protéus, 
filaments ondulés sur les 
bords des colonies. 


.Colonies épaisses, allongées, 
visqueuses, irisées, à tendan- 
ces très envahissantes. 
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CARACTÈRES CLINIQUES 











SYMPTOMES LOCAUX 


a ——_— 


Rougeur plus vive de la mu- 
queuse, aspect ulcéreux, faus- 
ses membranes, molles, grisä- 
tres, putrilagineuses, gonfle- 
ment plus considérable des 
muqueuses, fétidité de l’ha- 
leine. ganglions plus atteints 


SYMPTOMES GÉNÉRAUX 


© —— ——————  — 


Début plus brusque, fièvre 
plus violente, prostration, 
albuminurie plus intense, ery- 
thèmes,purpura,hémorrhagies 
diverses, Arthralgies. 

Phénomènes septicémiques 
ou pyohémiques, 


——_—_—_—_—___ ___]—_]_]_]_ 





FORMES CLINIQUES 


Streplo-diphtéries infectieu- || 
ses aiguës ctsuraiguës (Seves- 
tre) Strepto-diphtéries infec- 
tieuses lentes A phénomènes 
uniquement locaux | Sevestre, 
Barbier et Dupuy). E 

Diphtéries secondaires. 













qu’en diphtérie pure. Œdème 
périganglionnaire cou procon- 
sulaire. 

Pour le croup fréquence plus 
grande des broneho-pneumo- 
nies, jetage purulent par le 
tube ou la canule. 








L'association à pneumocoques n'a pas de caractères spéciaux au point de vue clinique, elle 
est surtout intéressante à constater au point de vue du croup, ou elle joue un rôle au point 
de vue des complications pulmonaires. 





Aucun caractère clinique bien défini, cependant il semble qu'il s'agisse de formes moins 
graves que pour strepto-diphtéries, ce sont plutôtdes formes localisées, les fausses membranes 
out un aspect pullacé, analogue à celui des Stomatites impétigineuses décrites par M. Sevestre. 

L'association avec le staphylacoccus albus serait plus grave pour M. Martin. 





Association favorable au pronostic bénin. 





able du coli- 
très grande 





Cette association (Lemoine, Deblasi et Russo-Travali) présente des formes cliniques Lrès 
graves, analogues aux strepto-diphtéries infectieuses. 





Forme très grave et gangréneuse. 





L'association du pneumo-bacille et du bacille diphtérique gst très rare. Le Fricdlander se 
retrouve plutôt dans les angines chroniques, dans les mycoses de la gorge. 


On voit que malgré les renseignements intéressants fournis par 
l'analyse clinique on ne trouve pas encore là de signes pathognomoni- 
ques puisque la physionomie clinique de deux angines diphtériques asso- 
ciées différentes (coli-bacillaire ou strepto-diphtérique) peut être 
absolument identique. 

Comme l'ont dit M. Sevestre et M. Barbier, seule l'union féconde 
de la bactériolozie et de la clinique, permet d'arriver actuellement à un 
diagnostic approximatif, d’ailleurs très suffisant, des associations micro- 
biennes à la diphtérie. Sans doute il serait préférable de posséder une 
réaction spécifique, un séro-diagnostic, que nous donnera peut-être un 
jour l’étude de plus en plus précise des divers microbes d'association 
streptocoque, coli-bacille; mais l’espérance en est encore lointaine, préci- 
sément à cause du manque de caractères spécifiques de ces divers 
microbes. 

Nous tenons à le répéter en terminant ce chapitre de clinique, la bacté- 
riologie et la clinique se doivent un mutuel appui:isolées aucun diagnostic 
précis d’association n'est possible. Si la clinique fournit des renseigne- 
ments nous permettant d'affirmer que la diphtérie n’est pas pure (et cela 
la clinique l’avait montré avant toute recherche bactériologique), seule la 
bactériologie nous permet de mettre l'étiquette exacte sur cette associa- 
tion, de savoir si c’est le streptocoque ou le coli-bacille qui est en cause. 

Cela a une importance de premier ordre au point de vue du traite- 
ment si on veut opposer à l'infection associée le sérum qui lui convient. 


Le pronostic et la gravité habituelle des formes associées 
découlent suffisamment des descriptions précédentes. 

Exagération de la virulence des microbes associés, diminution de 
la résistance de l'organisme, possibilité de la généralisation dans les 
viscères, du bacille diphtérique, tout cela nous explique suffisamment 
le rôle grave joué par les associations dans la diphtérie. 


L’étiologie des formes associées est fort obscure, et sauf les cas où 


une maladie associée comme la rougeole, la scarlatine, en exältant la viru- 
lence des germes de la cavité buccale exerce une influence indiscutable, 
le plus souvent les conditions qui président à la naissance des associa- 
tions sont bien peu connues : Terrain, virulence exagérée des germes, 
encombrement.... 
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VI 
Traitement des diphtéries associées. 


Dans le traitement des diphtéries associées on doit considérer la part 
qui revient à l'infection diphtérique elle-même et celle qui concerne lin- 
feclion associée. En ce qui regarde l'infection diphtérique, il estcertain que 
l’action du sérum de Roux n’est en rien entravée du fait de l'association, 
que ses indications restent les mêmes ; cependant à cause de la gravité 
plus grande de l’affection on sera obligé de donner des quantités plus 
considérables de sérum. Cette nécessité de donner de plus grandes 
quantités de sérum dans les diphtéries associées, a élé démontrée expé- 
rimentalement par M. Roux. (Rapport sur les sérums antitoxiques. 
Congrès de Buda-Pesth,. 

La quantité de sérum antitoxique suffisante à protéger les cobayes 
sains contre une dose déterminée de toxine tétanique n’agit plus si les 
animaux ont été infectés antérieurement par le vibrion de Massawah, 
ou bien avec les produits microbiens du bacille de Kiel, du bacterium 
coli, etc. 

La même démonstration a été faite pour le sérum antidiphtérique. 
La dose de sérum amplement suffisante à préserver les cobayes neufs, 
contre une dose mortelle de toxine, ne retarde pas la mort des cobayes de 
même poids qui ont subi des inoculations antérieures dont ils sont par- 
faiiement rétablis. 

Il faut donc augmenter considérablement les doses de sérum anti- 
diphtérique dans les diphtéries associées. 

. Les modifications locales que présentent la gorge et les fausses 
membranes, sous l'influence du traitement par le sérum de Roux, sont 


également différentes dans les formes associées. Le soulèvement, 


Paspect blanc de neige des fausses membranes qui ont subi l’action du 
sérum, sont beaucoup moins évidents, Les fausses membranes mettent 
plus de temps à se détacher, elles se reproduisent et souvent, à mesure 
qu’elles se reproduisent, elle perdent le caractère de fausses membranes 
diphtériques pour prendre le caractère de fausses membranes strepto- 
cocciques avec leur aspect grisätre, mollasse, reposant sur un fond ulcé. 
reux, saignant facilement. 

Le sérum ne peut plus rien sur ces fausses membranes dans les- 
quelles le bacille diphlérique ne joue plus aucun rôle. On peut en 
muitiplier les doses, l'aspect de la gorge ne se modifie plus ; c’est alors 
qu'apparaissent généralement les accidents graves d'infection strepto- 
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coccique, c'est celle-là seule qu’il faut combattre en ce moment. — Il 
est nécessaire de bien connaitre cette seconde période des angines asso- 
ciées où le traitement de l'affection primitive doit s’effacer devant le 
traitement de l'infection surajoutée. Si le sérum de Roux doit être 
donné au début et dans la première période des diphtéries associées 
à des doses plus élevées que dans les diphtéries pures, il faut se 
rappeler qu’à un moment donné son emploi peut devenir inutile. 

Comment traiter l'infection associée ? Deux voies s'offrent à nous; 
l'emploi de sérums thérapeutiques spéciaux au microbe associé tel que 
le sérum antistreplococcique. On voit là de quelle importance est le 
diagnostic bactériologique exact de la variété d'association. Le sérum de 
Marmorek a déjà été employé et a donné des résultats intéressants qui 
permeltent d'espérer quelque chose de cette voie thérapeutique. 

La seconde voie c’est l'emploi local des antiseptiques. M. Barbier 
y attache la plus grosse importance dans les diphtéries associées. Avec 
M. Roux et M. Martin, nous pensons qu’on peut employer tous les anti- 
septiques locaux à condition que ces antiseptiques ne lèsent pas la 
muqueuse. M. Roux donne la préférence à l’emploi de l’eau bouillie et 
à la liqueur de Labarraque. 

On mettra en œuvre bien entendu, en même temps, tous les moyens 
dont nous disposons pour relever les forces, l’état général, le cœur. 

À propos du traitement de la diphtérie associée, il est nécessaire 
de rappeler que d’après M. Roux, M. Martin, M. Sevestre, les acci- 
dents désignés sous le nom d’accidents du sérum, s’observeraient de 
préférence dans les diphtéries associées. Nous voulons parler de ce 
que M. Sevesire désigne sous le nom d’accidents tardifs éclatant vers 
le treizième jour, offrant souvent une certaine gravité. On a en effet 
trouvé dans la plupart de ces cas, des streptocoques dans le sang, dans 
les ganglions, et il est légitime de penser que l’infection streptococcique 
joue un rôle dans la pathogénie de ces accidents tardifs, mais leur 
mécanisme est encore bien obscur. 


Lœffler — 1884. ; 
Roux et Yersin, 3° mémoire. Annales de l’Institut Pasteur 
Barbier. — Archives de Médecine expérimentale. mai 1891. 


Schreider-— 1892, Centralblatt fur Bacteriologie Band, 12, n° 9. 

Fünk,.— Zeitschrift für Hygiene, 1894. Band 17, 

Mya.— Centralblatt für Bacteriologie 1894, Band. 15, n° 18, 

Bernheim — Zeitschrift für Hygiene XVII. Berliner klinische Wochenschrift 
1895, n° 4, 

Bonhoff.— Hygieniche Rundschau 4896, n° 3 

Martin. Annales de l’Institut Pasteur, T. VI (92). 
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Martin et Chaïllou. Annales de l’Institut Pasteur, 1894. 
W. Kuehnau.— Mischinfection mit Proteus bei Diphterie. 
Zeitschrift für klinische Medicin. 1897. 


De Blasi et Russo Travali.— Annales de l’Institut Pasteur, T. X. 1896. 
Sevestre et Martin.— Diphtérie. Maladies de l'Enfance. 

Sevestre, Variot, Barbier, Lemoine.— Soc. Méd. Hôpitaux 96-97-98. 
Dupuy. Thèse de Paris 1898. 


Cuoghi Constantini.— Pathogénie de la septicémie diphtérique (Policlinico, 1° juin 
1898). 


Discussion 


M. Léon p’Asrros. — Le diagnostic de diphtérie associée ne peut 
se faire que par l’ensemble des renseignements bactériologiques et cli- 
niques. L’examen de la fausse membrane a, bactériologiquement, la. 
plus grande valeur, mais il est rarement possible. Dans le laboratoire 
du service départemental antidiphtérique, où nous pratiquons annuelle- 
ment de 400 à 500 examens bactériologiques, nous devons nous conten- 
ter, le plus souvent, de tubes ensemencés par les médecins. Dans ce cas, 
nous indiquons, tout d’abord, l’absence ou la présence du bacille diph- 
térique. Quant aux aulres microbes, nous les énumérons en indiquant si 
les colonies sont rares ou nombreuses. C’est une simple coexistence que 
nous signalons. Au médecin traitant de reconnaitre, d’après les rensei- 
gnements cliniques, si cetle coexistence constitue une association 
morbide. 

Au point de vue de la diphtérie maligne, il est certain que, dans le 
plus grand nombre de cas, elle relève d’associalions microbiennes. Mais, 
d’après quelques-uns de nos examens bactériologiques et avec quelques 
auteurs, nous serions portés à admettre que certaines de ces formes avec 
cou proconsulaire, jetage nasal, peuvent être exceptionnellement le 
résuilat de diphtéries pures sur des organismes auto-inloxiqués. 


Le pronostic et le traitement du croup à l'époque actuelle 


Par le D' Sevesrre, Médecin de l'Hôpital des Enfants Malades. 


Au premier rang des maladies qui, dans le courant de ce siècle et surtout 
dans ces dernières années, ont bénéficié des découvertes et des progrès de la 
science, il faat placer la diphtérie et spécialement la détermination laryngée 
de cette terrible infection : le croup. Assurément, aujourd'hui encore, le croup 
reste quand même une affection grave, avec laquelle il faut toujours compter, 
mais ce n'est plus la maladie presque absolument fatale'que connaissaient nos 
pères et que nous observions nous-mêmes il y a moins de dix ans. Au moment 
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où cette transformation vient de s’opérer et avant qu'on ne perde le souvenir 
des années mauvaises, il n'est peut-être pas inutile de fixer par quelques 
chiffres la caractéristique de ces deux péricdes. Permettez-moi d'avance de 
réclamer toute votre indulgence pour ce travail qui pourra sembler bien aride 
et peut-être un peu trop hérissé de chiffres ; mais, il faut bien le reconnaître, 
les chiffres, dans leur brutalité, ont une éloquence particulière. 

Sans remonter aux temps anciens, ni mème à l’époque de Bretonneau, je 
me bornerai à vous rappeler deux statistiques qui, toutes deux, comme celle 
que Je présenterai plus loin, se rapportent à la pratique des hôpitaux de Paris 
et peuvent être le point de départ de comparaisons intéressantes. 

La première, dressée par Roger et Sée (!), s'étend de 1826 à 1858 et com- 
prend un total de 10.721 malades, sur ce nombre, il y a eu 2.107 guérisons 
et 8.01% morts, ce qui donne comme proportion de la mortalité le chiffre de 
80,3% pour 100. De son côté, Archambault a relevé, pour la période de 1866 à 
1878, un total de 4.241 enfants, sur lesquels il y a eu 1.011 guérisons et 
3.230 morts : le chiffre de la mortalité, un peu moins élevé, est encore de 76,16 
Le 100. 

En consultant les chiffres de nos tableaux, disait Archambault, on peut 
se faire une idée de ce que serait la mortalité du Croup si on se bornaït à 
l'emploi du traitement médical seul. 

« Tous ceux qui ont une notion exacte de la marche de la maladie et qui 
connaissent la pratique de nos hôpitaux d'enfants, où on n’opère guère qu’à 
la fin de la deuxième période, admettront sans peine que l'immense majorité, 
si ce n’est la totalité des croups qui ont été opérés, seraient morts. Or, sur le 
chiffre de 4.241 malades, 675 seulement n'ont pas été opérés et ont donné 
212 guérisons, 403 décès, ce qui équivaut approximativement à 1 guérison 
sur 3 Cas; mais si à ce nombre de 463 décès, on ajoute comme tels les 
3.909 cas qui ont été opérés et qui se seraient tous ou à peu près terminés par 
la mort sans l'intervention chirurgicale, on voit que le traitement médical 
seul aurait donné 212 guérisons sur les 4.241 cas de croup, soit 1 guérison. 
seulement sur 20 malades, résultat approximativement vrai qui donne à la 
fois l’idée juste de la gravité du mal et de l’importance de la trachéotomie ».. 

Dans les années qui suivirent la statistique d’Archambault, la situation 
ne se modifia que d’une façon peu appréciable, et tous ceux qui ont suivi les 
services des hôpitaux d'enfants savent combien étaient attristantes les statis- 
tiques du croup. 

Il faut arriver à l’année 1894 pour constater une modification et celle-ci 
est profonde et bien faite pour étonner de prime abord. Je laisserai de côté 
cette année, qui marque une période de transition et pour laquelle, du reste, 
je ne pourrais vous donner de chiffres positifs. Au contraire, ayant eu, depuis 
le 1° janvier 1895, la direction du service spécial de la diphtérie à l'hôpital 


(1) V, Archambault.— Article Croup, in Dict. encycl. des sc. méd,, XXIIT. 1879, 
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des Enfants-Malades, j'ai pu faire relever individuellement tous les cas de 
eroup observés dans le courant de cette année et dans les deux années sui- 
vantes : les résultats sont consignés dans le tableau suivant : 


Statistique du Croup à l'Hôpital des Enfants-Malades 


1895 | 1896 | 1897 | roraux | MOTALTÉ 





Total des cas de croup..| 408 | 388 | 341 | 1137 
Total des décès’........ 2002 13 | 214 | 24,09 | Mortalité globale 





Décès après 24 heures... 51 46 39 136 13,78 | Mortalité réduite 
Croups traités sans inter- 
MEMTIONSE ee... 163 | 145 | 100 | 408 
Î Total des décès ......,. 23 14 5 42 10,29 | Mortalité globale 
Décès après 24 heures... 9 0 3 12 7,97 | Mortalité réduite 
HUPaoes cer. 2200 0672188)222050 4650 
Total des décès ........ 62 71 40 | 173 | 26,61 | Mortalité globale 
Décès après 24 heures... 36 42 21 99 | 13,43 | Mortalité réduite 
Trachéotomies......... 16 25 38 19 
| Total des décès ........ 14 17 28 59 | 74,81 | Mortalité globale 
Décès après 24 heures .…. 6 4 15 25 | 62,96 | Mortalité réduite 


Avant d'examiner au point de vue de la statistique les chiffres contenus 
dans ce table au, il me paraît nécessaire de présenter quelques observations sur 
Ja façon dont ils sont groupés. 

La première catégorie comprend tous les cas de croup entrés dans le ser- 
vice, et par là j'entends tous les cas de croups positifs dont la nature a pu être 
démontrée par l'examen bactériologique, abstraction faite des cas de faux 
croups (laryng'ite striduleuse, abcès rétro-pharyngiens, etc.). Dans le chiffre 
total des décès sont rangés tous les cas où la mort est survenue à une époque 
quelconque ; beaucoup d’enfants nous étaient apportés mourants.et un certain 
nombre d’entre eux sont morts avant qu’on eût eu le temps de les déshabiller 
et de les coucher dans un lit ; d’autres ont succombé dans les premières heures 
qui suivirent l'admission et la statistique se trouve ainsi chargée de faits qui, 
à bien prendre, ne devraient pas y être comptés et qui, en tous cas, ne peuvent 
fournir aucune donnée sur l'influence du traitement ; c’est pourquoi, à côté 
des chiffres exprimant la totalité des décès, j'ai rangé à part, sous une rubri- 
que spéciale, les décès survenus plus de vingt-quatre heures après l'admission 

.et abstraction faite des décès survenus avant, 

Cette manière de faire peut sembler quelque peu artificielle, mais elle 
permet d'obtenir une plus juste appréciation des résultats du traitement. 

L'importance de cette distinction ressort, d’ailleurs, suffisamment de 
l'examen des chiffres ; car la proportion des malades morts dans les premières 
vingt-quatre heures se trouve être exactement la moitié du total des décès 
(138 sur 274), 
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La seconde catégorie comprend les cas de croups.soumis au traitement. 
médical seul, sans que l'intervention opératoire parût indiquée. La mort, dans 
ces cas, a été le plus ordinairement causée par une complication (broncho- 
pneumonie, rougeole, etc.). 

Enfin, pour les cas où l'intervention a été nécessaire, elle a, pour le plus 
grand nombre, consisté dans le tubage ; la trachéotomie n’a guère été prati- 
quée que dans des cas désespérés, chez des enfants en état d’asphyxie très 
prononcée et pour lesquels il semblait devoir être plus facile que par le tubage, 
de faire la respiration artificielle ; dans une autre série de cas, la trachéotomie 
a été pratiquée chez des enfants déjà tubés et qui, pour des raisons diverses, 
n'étaient pas soulagés ou ne pouvaient conserver le tube ; dans un cas comme 
dans l’autre, il s'agissait de faits spéciaux et, pour le dire de suite, il n’est pas 
possible d'en tenir compte pour un parallèle entre la trachéotomie et le tubag'e. 

Je ne reprendrai pas un par un, dans une analyse qui, cependant, pour- 
rait offrir quelque intérêt, les résultats consignés dans le tableau ci-dessus. 
Je ferai cependant remarquer que le total général, portant sur trois années, 
atteint le chiffre de 1.137 malades et que, dans ces conditions, il est permis 
de considérer comme nulle l'influence des séries. Sur ce chiffre de 1.137 mala- 
des, il y a eu 863 gœuérisons et 274 décès, dont 136 seulement après vingt- 
quatre heures ; ce qui donne, pour la mortalité globale, la proportion de 24,09 
pour 100, et pour la mortalité réduite, le chiffre de 13,78 pour 100. 

Si maintenant nous mettons ces résultats en parallèle avec ceux que 
révélaient les statistiques anciennes relatées plus haut, nous trouvons pour le 
chiffre de la mortalité, dans des conditions de milieu absolument comparables, 
d’un côté 76 à 80 °/,, de l’autre 24 °/, ou même moins encore, si l’on ne tient 
pas compte des enfants apportés mourants. À quelle cause peuvent être ratta- 
chées des différences aussi accentuées ? On pourrait dire (et l’on n'a pas 
manqué de le faire) que la diphtérie était devenue beaucoup moins grave ; 
mais comment cette transformation se serait-elle produite tout d’un coup ? 
Avec plus de justesse, peut-être, pourrait-on invoquer les modifications, bien 
incomplètes cependant, survenues dans l'hygiène des hôpitaux ; mais cette 
cause, dont l'influence a pu se faire sentir dans une certaine mesure, n’a eu, 
en tout cas, qu'une action bien minime. 

Le véritable facteur de cette heureuse transformation du croup c'est, il 
faut le dire bien haut, la sérumthérapie. Du reste, en dehors même des statis- 
tiques, la démonstration de ce fait résulte nettement d’une observation atten- 
tive des effets du sérum ; car si les modifications produites sont moins 
directement appréciables que dans l’angine, elles n’en sont pas moins évi- 
dentes. 

Lorsqu'un enfant, au début du croup, est soumis aux injections de 
sérum, à dose convenable, on voit assez généralement, au bout de douze ou 
quinze heures, les phénomènes s'arrêter dans leur évolution ; la voix et la 
toux deviennent plus nettes, moins enrouées ; les accès de suffocation, qui 
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commençaient à se manifester, deviennent moins intenses et s’éloignent de 
plus en plus. Si la maladie était arrivée à une période plus avancée, l’amélio- 
ration peut se produire encore et le tirage, parfois très prononcé, diminue 
pour disparaître totalement. Enfin, les malades, dans un certain nombre de 
cas, expulsent, dans un accès de toux, des fausses membranes tubulées et 
ramifiées. 

De ces conditions il résulte que l'intervention opératoire se trouvera, dans 
un bon nombre de cas, retardée où même complètement écartée, et il ne me 
paraît pas douteux que, pratiquée en temps opportun, la sérumthérapie doit, 
le plus souvent, avoir pour résultat d'empècher l'extension au larynx. J'ajoute 
que pour les cas où l'intervention est devenue nécessaire, la guérison est sin- 
gulièrement facilitée par la médication. 

L'examen des statistiques qui précèdent, l'étude attentive des effets du 
sérum, que chacun, d'ailleurs, peut contrôler, me paraissent démontrer d’une 
facon péremptoire l'efficacité de cette médication dans le traitement du croup ; 
mais pour en obtenir tous les effets, il importe d'agir vite. Dès que l'extension 
au larynx paraît, non pas seulement probable, mais possible, ou, en d’autres 
termes, dès que commencent à se manifester les altérations de la voix et de la 
toux, il faut faire une injection de sérum ou la redoubler si elle a été faite à 
une dose insuffisante. IL est, en effet, indispensable que l’action soit rapide 
et intense: c'est à ce prix seulement que l’on pourra espérer un arrêt dans 
l’évolution du mal. La dose pour un enfant au-dessus de deux ans sera de 
20 c. c. et dans les cas intenses elle devra être renouvelée dans la journée ou, 
au plus tard, le lendemain ; chez les enfants au-dessous de deux ans, elle 
pourra être abaissée à 10 c. c., mais souvent on se trouvera bien d'injecter 
quand même une dose de 20 ce. e. L'enfant le plus jeune que j'aie observé 
avait cinq semaines et a guéri, sans intervention opératoire, après deux injec- 
tions de 5 c. cc. 

La médication par le sérum constitue la partie la plus importante du 
traitement, mais ce n’est pas à dire que les autres prescriptions doivent être 
négligées. L'enfant devra être mis dans les meilleures conditions hygiénr- 
ques, soumis à une alimentation appropriée et surtout il devra être placé dans 
une atmosphère suffisamment humide, Ce fait, signalé d’abord par 
M, D'Espine et quelques autres médecins, a été surtout bien mis en lumière 
par M. Variot ; il me paraît avoir une grande importance, La vapeur d'eau 
que l’enfant aspire avec l'air n’a pas seulement pour résultat de faciliter le 
décollement des fausses membranes, commencé par l’action du sérum, elle à 
encore pour effet de diminuer le spasme, qui joue un si grand rôle dans la 
production des phénomènes graves du croup. 

On obtiendra le résultat voulu soit en faisant arriver dans la pièce où 
séjourne le malade un jet de vapeur, soit simplement en faisant évaporer de 
l’eau dans de larges bassines chauffées par un fourneau à gaz ou à pétrole. 
Dans ce dernier cas, on fera bien de mettre dans l'eau de la bassine une cer- 
taine quantité de feuilles d’eucalyptus, 
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En outre, on arrivera souvent à calmer le spasme au Hope des envelop- 
pements froids du thorax. 

Sous l'influence de ces divers moyens et en répétant les jours suivants, si 
cela parait nécessaire, les injections de sérum, on verra les phénomènes 
s’'amender dans l’espace de un ou deux jours et la guérison surviendra pro- 
œressivement, soit après l'expulsion de fausses membranes tubulées plus ou 
moins ramifiées, soit par une élimination insensible des exsudats laryngés. 

J'ai vu, dans un bon nombre de cas, guérir ainsi des enfants qui présen- 
taient non seulement des troubles plus ou moins marqués de la phonation, 
mais mème des accès de suffocation et un tirage assez accentué. En pareil cas, 
il est de la plus haute importance de suivre les enfants de très près, de façon 
à intervenir pour peu que les accidents deviennent immédiatement menaçants. 

Enfin, dans un certain nombre de cas, soit par suite d’une gravité spé- 
ciale de la maladie, soit parce que le traitement avait été appliqué à une 
époque tardive, les symptômes d'asphyxie prennent une intensité qui nécessite 
l'intervention opératoire. 

Que devra être cette intervention ? 

Jusqu'à ces dernières années, en France du moins, la trachéotomie seule 
était appliquée. Le tubage, préconisé par Bouchut en 1858, avait sombré à 
cause des imperfections de l'instrumentation primitive, en raison surtout des 
vives attaques de Trousseau. Repris ou réinventé par O'Dwyer, en 1881, il. 
ne tarda pas à être employé couramment en Amérique et dans un certain 
nombre de pays d'Europe ; mais il rencontrait, de la part des médecins fran- 
çais, sinon une opposition très vive, au moins de l'indifférence. C'est à Mar- 
seille, j'ai plaisir à le rappeler ici, que le tubage fut, pour la première fois 
en France, appliqué d’une façon régulière. Mais, malgré les efforts de 
M. Jacques, soutenu d'ailleurs par M. Queirel et M. d’Astros, malgré les 
tentatives de M. Ferroud, à Lyon, et de M. Bonain, à Brest, on continuait à 
peu près partout à employer la trachéotomie à l'exclusion du tubage. 

Au contraire, depuis l'application du sérum au traitement de la diphtérie, 
et tout spécialement à l’instigation de M. Roux, le tubage a conquis en France 
une faveur justifiée et a, dans les deax hôpitaux d'enfants de Paris, à peu près 
complètement supplanté la trachéotomie. En effet, comme je l'ai dit ailleurs, 
l'intervention opératoire ne constitue plus seulement une ressource ultime, 
plus ou moins aléatoire, c’est un moyen de prolonger la vie du malade jus- 
qu’au moment où l’action du sérum aura pu s'exercer et amener la guérison. 
C’est donc tout bénéfice pour ce malade si l’on à pu lui éviter une opération 
sanglante, l’exposant beaucoup plus que le tubage à des infections secon- 
daires. 

En outre, il faut reconnaître que, plus familiarisés avec le tubage, nous 
en sommes arrivés à le considérer comme ce qu'il est en réalité : une opération 
relativement simple et facile, moins émouvante que la trachéotomie, et n’ex- 
posant pas comme celle-ci à des accidents immédiats qu'il est souvent impos- 
sible d'éviter . 
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En dehors même des conditions inhérentes à l’opération elle-même, le 
tubage présente encore une supériorité sur la trachéotomie au point de vue du 
traitement consécutif ; la trachéotomie ne permet pas, en effet, de donner des 
bains, qui amènent souvent, et particulièrement dans la broncho-pneumonie, 
des résultats très favorables : rien n'empèche de les prescrire aux enfants tubés. 

Il est nécessaire d'ajouter, cependant, que le tubage présente, à mon avis, 
un inconvénient capital, c’est d'exiger d’nne façon absolue la présence cons- 
tante, près du malade, d'un médecin exercé à l'opération ; en effet, le tube 
peut se trouver obstrué tout d’un coup, il peut être expulsé et, dans un cas 
comme dans l’autre, il est le plus souvent urgent de parer immédiatement à 
ces accidents qui peuvent amener la mort en quelques instants. Je sais bien 
que, d’après M. Bonain et quelques autres médecins, une surveillance aussi 
étroite ne serait pas indispensable, mais après avoir suivi dans mon service, 
depuis près de quatre ans, environ 800 enfants tubés, je n'oserais prendre la 
responsabilité d'abandonner un de ces enfants aux soins d’une garde-malade, 
aussi intelligente et aussi exercée qu’elle puisse être. Si le médecin ne peut se 
consacrer exclusivement à son opéré, s’il ne peut se faire suppléer par un aide 
suffisamment exercé, il fera bien de renoncer au tubage et de recourir d'emblée 
à la trachéotomie, qui n’exige pas une surveillance aussi rigoureuse. 

Dans la statistique que je vous ai présentée plus haut, le tubage a fourni 
une proportion de 73,39 pour 100 de guérisons, et même si l’on élimine les 
malades morts moins de vingt-quatre heures après leur rentrée à l'hôpital, le 
chiffre de 86,57 pour 100. C’est assurément un résultat très favorable, mais je 
crois bien que la trachéotomie, pratiquée dans des conditions analogues, c’est 
à-dire chez des enfants soumis à l’action du sérum, donnerait des résultats à 
peu près semblables. On ne peut, en effet, à cet égard, tirer aucune conclu- 
sion des cas publiés dans ma statistique et pour lesquels la trachéotomie a été 
pratiquée chez des enfants moribonds où après l’insuccès du tubage. 

En résumé, le tubage me paraît constituer, sans contredit, l'intervention 
de choix, mais je ne saurais le conseiller que si le malade peut être soumis à 
une surveillance immédiate et continue, pendant tout le temps que le tube 
devra être maintenu dans le larynx, c’est-à-dire, en général, pendant trois ou 
quatre jours. 

Dans quelques circonstances particulières, on pourra se trouver amené à 
pratiquer la trachéotomie consécutivement au tubage. Ces conditions, que j'ai 
étudiées récemment dans un travail spécial (1!) peuvent ètre résumées ainsi : 
1° lorsque le tube est rejeté plusieurs fois de suite, à des intervalles plus ou 
moins rapprochés ; 2° lorsque le tube est, à plusieurs reprises et malgré des 
tubages successifs, bouché par des fausses membranes volumineuses ; 3° lors- 
que des accès de spasme secondaire ne permettent pas de retirer le tube sans 


(1) Sevestre et Bonnus.— Quelques considérations sur l'intervention opératoire 
dans le croup. (Archiiv, de méd. des enfants, février 1898), 
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exposer l'enfant à l’asphyxie ; 4 enfin, chez les enfants atteints de rougeole, 
avec ou sans diphtérie, et qui ont présenté des accidents laryngés nécessitant 
le tubage. Dans ce dernier cas, et bien que l'opinion contraire ait été soutenue 
par M. Netter et M. Josias, je pense que le tubage peut être tenté tout d’abord 
et il m'a donné, en effet, plusieurs fois des résultats favorables, mais, en raison 
de la vulnérabilité spéciale de la muqueuse laryngée dans ces cas, il est 
imprudent de laisser le tube longtemps en place et si, au bout de quatre ou 
cinq jours tout au plus, le malade ne peut être détubé sans menaces d'asphyxie, 
il est préférable de recourir à la trachéotomie. 

Je n’insiste pas, d’ailleurs, sur ces cas particuliers, je me proposais sur- 
tout, dans cette communication, d'appeler l'attention sur les règles générales 
qui me paraissent devoir, à notre époque, diriger le traitement du,croup. 

Je serais heureux si mes conclusions pouvaient être contrôlées et corrobo- 
rées par des observations correspondantes de mes collègues. 


.Contribution à l'étude de l'anatomie du larynx des enfants 


Par le Dr Demestrius GALATTI, Vienne (Autriche) 


L'os hyoïde du nouveau-né et dans les premières années de la vie, est 
placé sur le bord supérieur du cartilage thyroïde dont il recouvre complète- 
ment sa partie supérieure et au-devant duquel il forme ainsi un bourrelet 
prohéminent. Par conséquent, la membrane tyrohyoïdienne n’est pas visible, 
comme il arrive chez les adultes. C’est seulement dès la sixième année que l’on 
peut constater de vrais ligaments thyrophyoïdiens latéraux et une membrane 
thyrohyoïdienne. À cause de cette position de l’os hyoïde, les grandes cornes 
sont plutôt horizontales que verticales et elles s’attachent à l'os hyoïde au 
moyen d’un cartilage intermédiaire et ce n’est que plus tard, avec la crois- 
sance qu'elles deviennent à peu près verticales. Le chaton du cartilage cricoïde 
des nouveau-nés se dirige en avant et en bas, en arrière et en haut ; il décrit 
up angle avec le plan vertical. 

Cette inclinaison du cricoïde est beaucoup moindre vers la fin de la pre- 
mière année et disparaît totalement vers la quatrième. 

L'entrée du ventricule du larynx est relativement beaucoup plus courte 
chez les enfants que chez les adulteseChez les enfants de la première année, 
la distance de la face postérieure du cartilage cricoïde à la face antérieure du 
cartilage thyroïde, par rapport à la longueur antéro-postérieure de l’entrée du 
ventricule, est comme 4 est à 1. Chez ceux de la deuxième année, comme 2, 7 
à 1. Dans le larynx d’une femme de 20 ans, le rapport est de 1 à 2. 

L’appendice du ventricule de Morgagni n’est pas, comme chez les adultes, 
le prolongement en haut de la partie antérieure du ventricule ; mais celui-ci 
se prolonge dans sa partie latérale dans toute sa longueur. Avec la croissance 
de l'enfant, l’appendice devient plus petit, et, vers la dixième année seulement, 
il prend la forme qu’il a chez l'adulte. 





en MIT 


! 

2 

A 
» 


DAV ANT L'IFPTETT 


+ OU 





— 729 — 


La partie la plus étroite du conduit laryng'o-tachéal est l'anneau du car- 
tilage cricoïde dans le diamètre transverse, c’est la glotte. Quand mème la 
glotte est plus dilatable que l’anneau du cricoïde parce qu’elle est entourée de 
parties molles (les muscles). 


De l'intubation du larynx dans la clientèle privée 
Par le Dr JAcQUuESs (Marseille) 


Il y a dix ans, quand je présentai mon premier travail sur l’intubation 
du larynx, d'après la méthode d'O’Dwyer (1), ce sujet était inconnu ou com- 
plètement oublié en France. On ne se souvenait plus des essais de Bouchut, 
remontant à 1858, et on ne connaissait pas encore les expériences du médecin 
de New-York, commencées au printemps de 1881. Aussi je ne fus ni approuvé, 
ni critiqué avec conviction. [Il n’y avait pas à ce moment-là d'opinion arrètée 
sur la question. 

Mais quand, deux ans plus tard, je présentai au Congrès pour l’avance- 
ment des sciences de Limoges (?), une série d'observations dont les résultats 
étaient très satisfaisants, la presse médicale fit à cette communication l'hon- 
neur de l'analyse et de la critique. Quelques confrères furent alors tentés de 
se rendre compte par eux-mêmes de la valeur du procédé que je préconisais. 
C’est ainsi, qu'à partir de cette époque, Bonain à Brest, Démétrius Galatti à 
Vienne, Egidi à Rome, tentèrent de remplacer la trachéotomie par l’intuba- 
tion. Ils ne tardèrent même pas à devenir des partisans convaincus de cette 
dernière opération. D’Astros à Marseille, les avait précédés d’une année dans 


_cette voie. Peu à peu. l’idée fit son chemin et l’on vit bientôt, mais à l’étran- 


ser surtout, la nouvelle méthode être expérimentée un peu partout. Dans les 
hôpitaux d'enfants, certains médecins pratiquaient parallèlement l'intubation 
et la trachéotomie. C'était un excellent moyen pour juger de la valeur relative 
et absolue de la nouvelle opération. Bientôt les avantages de celle-ci, ainsi, 
d’ailleurs, que ses inconvénients, étant mis en lumière, ses adeptes augmen- 
tèrent chaque jour. Mais ce qui lui fit gagner son procès d’un coup, ce fut 
l'apparition, en 189%, du sérum antidiphtérique. 

Paris seul avait résisté jusque là ; quelques essais isolés dans les hôpitaux 
étaient restés sans écho. Or, quand M. Roux revint du Congrès de Buda- 
Pest, où il avait fait sa mémorable communication sur le sérum anti- 
diphtérique, il recommanda l'intubation qu'il avait vu si bien réussir dans les 
hôpitaux étrangers. Alors (octobre 1694), les internes de l'hôpital des Enfants 
malades et de Trousseau se mirent à faire l’intubation avec ferveur. Nous 
fümes heureux, d'Astros, Bonain et moi, qui étions à Paris à ce moment-là 
pour étudier la sérothérapie, de donner quelques conseils à nos jeunes confrè- 
res sur le manuel opératoire de la nouvelle méthode. 


(1) Jacques. — Intubation du larynæ dans le croup. Thèse Paris, 1888. 
(2) Jacques. — Intubation du larynx dans le croup ; statistique de soixante-huit 
cas traités par cette méthode. Séance du 13 août 1890, 
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Bientôt des opinions se formèrent, les unes tout en faveur de cette opéra- 
tion, les autres la condamnant ou se réservant pour une plus longue expéri- 
mentation. Toutefois, à mesure que la nouvelle venue entrait plus avant dans 
les mœurs du monde hospitalier et qu'on en connaissait mieux les modalités, 
les adversaires désarmaient en sa faveur. i 

Une grave objection restait cependant debout devant elle: çe ne serait 
jamais qu'un procédé d'hôpital, disaient quelques praticiens. Et pourquoi 
cela ? Parce qu'il fallait auprès de l'opéré une surveillance active exercée par 
une personne au courant de l'opération. S'il en était véritablement ainsi, la 
méthode deviendrait impossible en ville et surtout à la campagne dans pres- 
que tous les cas. Mais fort heureusement, il en est autrement. On peut laisser 
un intubé sans autre surveillance que celle de sa famille et le considérer seu- 
lement comme un malade grave ordinaire. La sollicitude d’une mère suffira au 
médecin pour conduire sa tàche à bonne fin. 

« Et le plus beau devoir de la science médicale n'est-il pas de trouver des 
moyens d'une simplicité telle qu’au milieu des circonstances les plus défavora- 
bles, ils puissent être utiles entre les mains de tout médecin, même loin des 
grands centres médicaux ? 

« L'intubation est certainement un de ces moyens » (!). 

Quelles sont les raisons qui font reléguer cette opération si simple à l’hôpi- 
tal, au détriment de la ville et de la campagne ? Elles sont au nombre de deux: 


A.— L'obstruction du tube et B son expulsion spontanée. 

Voyons d'abord la fréquence et la gravité de l’obstruction de l’appareil ; 
nous examinerons ensuite ce qu'il faut penser de son déplacement. 

A. Si je m'en rapporte à mon expérience personnelle, le premier accident 
doit ètre bien rare. Sur cent quatre-vingt-dix intubations faites en ville ou dans 
les environs de Marseille, depuis 1887 jusqu à ce jour, je n’ai jamais observé 
l’obstruction du tube ; j'entends l'obstruction rapide et assez complète pour 
amener l'asphyxie ou la mort en peu de temps. 

J'ai dû retirer quelquefois l'appareil pour un encrassement, pour une 
obstruction partielle, qui résistait à la déglutition de quelques cuillerées de 
liquide, mème à un lavage de la gorge. 

La gène respiratoire égalait quelquefois le tirage primitif. Le tube était 
extrait à l’aide de la pince, nettoyé, désinfecté à la flamme et remis en place, 
si la dyspnée reparaissait. Dans le cas contraire, l'enfant restait définitive- 
ment détubé. 

Dans ces retraits imposés, je n'ai jamais trouvé de fausses membranes 
volumineuses étant, à elles seules, la cause de la sténose tubaire. IL faut se 
méfier des sécrétions muco-purulentes épaisses de la trachée et des bronches 
qui s'attachent aux parois intérieures de la canule et ramènent la dyspnée 


(1) Demetrius Galatti. — Die Intubation in der Privatpraæis. Wien, 1894. 
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supérieure. Ici une atmosphère saturée de vapeur d’eau et des lavages fré- 
quents de la gorge, s'imposent pour fluidifier les sécrétions par trop concrètes. 

Quand l'obstruction est plus soudaine, plus complète, l'enfant s'agite et 
fait des efforts de toux pour se débarrasser de ce qui le gène. Pendant cette 
lutte, il finit par rendre le corps du délit, et quelquefois le tube en même 
temps. Dans ces conditions, le rejet de l'appareil est un incident heureux 
puisqu'il fait cesser une situation critique. Pour faciliter ce résultat, je recom- 
mande, en câs de suffocation grave et subite, de pencher l'enfant sur le bord 
dü lit, la tête très basse, manœuvre qui facilite la chute de la canule obstruée. 
Galatti prescrit d'aspérger d’eau froide l'enfant etce moyen lui a toujours suffi, 
dit-il, pour écarter le danger (!). $ 

Il convient de parler maintenant de l'obstruction du tube ou refoulement 
de la fausse membrane au moment de l'opération. Cet accident est rare et sans 
suites bien fâcheuses. Je l’ai observé cinq fois sur cent quatre-vingt-dix opé- 
rations et voici comment les choses se passaient. Le tube, introduit dans le 
larynx, ne produisait aucun soulagement ; souvent même la dyspnée aug- 
mentait ; la respiration demeurait comme suspendue. 

Dans ces conditions, après quelques secondes d’attente, je tirais sur le fil 
pour ramener l'appareil. Celui-ci était suivi et parfois enveloppé en partie 
d’une fausse membrane, moulant le larynx et la trachée. Plusieurs intubateurs 
rapportent des observations semblables. Le tout était rejeté au dehors sans 
trop d'efforts et la respiration s’établissait facile et bonne. 

Quand le malade demeurait près de chez moi et qu'il était âgé de plus de 
cinq ou six ans, j'attendais le retour du tirage pour réintuber. Maïs lorsque 
l'enfant était éloigné et tout jeune, je remettais, séan*e tenante, l’appareil, 
sachant trop combien le spasme et le gonflement de la glotte peuvent vite 
ramener le danger. Dans tous ces cas, le ramonage fut insuffisant pour com- 
battre la sténose ; il fallut même laisser la canule quelques jours en place. 

Au début de ma pratique, ayant vu dans les journaux américains que cet 
incident pouvait nécessiter une trachéotomie immédiate, je ne séparais jamais 
la boîte à intubation de celle à trachéotomie. Mais depuis très longtemps, j'ai 
renoncé à cette précaution. 

Pour rendre l’accident dont je parle aussi rare que possible, ‘il faut mettre 
le tube complètement en place avant de dégager l’obturateur et descendre bien 
verticalement et non obliquement dans le larynx. 

Il y a une précaution utile aussi, qui consiste a oindre d'huile stérilisée la 
tète de l'obturateur et la paroi externe du tube pour faciliter le glissement sur 
la fausse membrane qu’on évitera ainsi de plisser. En se conformant à ces 
principes, on se mettra presque à coup sûr à l'abri du refoulement de la 
fausse membrane. 

Quand l'enfant est soulagé tout de suite après l'opération, mais que l’on 
percoit comme un bruit de drapeau flottant, au-dessous du tube, durant la 


(1) Loco citato, 
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quinte qui suit son arrivée dans le larynx, il faut conserver le fil et donner au 
petit malade un peu de cognac où de rhum pour provoquer une forte toux. 
Celle-ci détachera le lambeau décollé et le projettera dans la bouche à travers 
le tube. Il ne faut enlever le fil que quand la respiration est régulière et sans 
bruit anormal. On peut même alors quitter l'enfant et le laisser à la surveil- 
lance de ses parents. 

L'obstruction du tube n'est donc pas un accident qu’il faille redouter outre 
mesure. De l'avis des Américains, les tubes longs s’obstruent moins facilement 
que les courts (!). Cela se comprend aisément; les premiers descendent très 
près de la bifurcation des bronches. Il ne peut donc s'engager dans l’orifice 
inférieur que des lambeaux membraneux relativement petits, qui traverseront 
l'appareil sans trop de peine. Il n’en est plus de même si la trachée reste à 
découvert presque en totalité. | | 


B. — Quant au déplacement de l'appareil, c’est un accident assez fré- 
quent, pouvant atteindre le 20 ‘/, des cas. Mais la gravité de cette complica- 
tion n’est pas grande. Lorsque cette expulsion spontanée ne se produira pas 
dans les trente-six premières heures qui suivent l'opération, bien souvent, il 
n’y aura plus à intervenir, l'enfant respirant bien définitivement. La chute du 
tube, produite sans grand effort de toux, confirme que la glotte et le larynx 
ont désenflé et que la guérison est en réel progrès. Mais s’il est rejeté dans la 
première journée, ou un peu plus tard et avec effort, le retour de la dyspnée 
est la règle, seulement elle ne revient que lentement (de quatre à seize heures 
environ). Une chose importante à observer, c’est la différence notable qu'il y 
a dans le retour du tirage après une expulsion spontanée et le retrait volon- 
taire de la canule. Dans le premier cas, la gène respiratoire s'établit progres- 
sivement. Dans le second, au contraire, il faut quelquefois réintuber tout de 
suite et renvoyer à un jour ou deux, une nouvelle tentative de détubation 
pour se mettre à l'abri d’un échec. Les tubes déplacés sont presque toujours 
rejetés au dehors. Deux de mes malades seulement les ont avalés : le premier 
l'a rendu par l'anus au bout de dix-huit heures et l’autre le deuxième jour. Ils 
ont guéri tous les deux. 

Dans certains cas, cependant, très rares heureusement, les rejets de l’ap- 
pareil constituent une véritable complication, et l'emploi d'un tube plus grand 
n’est pas toujours un moyen suffisant pour obvier à cet inconvénient. J’ai eu 
un intubé entrant dans cette catégorie : un enfant de onze mois qui a guéri 
mais après avoir rejeté son tube six ou sept fois. IL s'agissait d’un garçonnet 
vigoureux et bien développé pour son àge. J'avais tout d'abord appliqué le 
n° ? qui resta en place quatre jours, puis il fut rejeté et le tirage revint (c'était 
bien avant l’époque du sérum). Je remis le même tube, nouvelle chute le len- 
demain. J'appliquai alors le 3-4, bien qu'il me parûüt un peu gros pour un 
enfant de onze mois, il entra cependant sous une pression modérée seulement 


(1) Journal of the american Association. Chicago, 1887. Séance du 7 mars, 
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il ne fut pas plus solide que le premier. Le malade avait un croup compliqué 
de bronchite catharrale. Chaque fois qu'un gros paquet de glaires se présen- 
tait à l’orifice inférieur du tube, celui-ci était entraîné avec les mucosités. 
Je parvins à prévenir l'accident, en recommandant au père de porter son 
index dans la gorge et d'appuyer sur la tête pendant les quintes caractéristi- 
ques. Un anneau en caoutchouc protégeait le doigt contre les morsures. Le 
moyen réussit parfaitement et j'évitai une trachéotomie que j'étais sur le point 
de faire, malgré le jeune âge du patient ; car la dyspnée reparaissait tou- 
jours au bout de quelques heures. Au dixième jour, l'état des bronches et de 
la gorge étant satisfaisant, je recommandai de laisser l'enfant se détuber, ce 
qui arriva dans la soirée et la guérison fut définitive. 

Je n’ai rien dit encore du sérum antidiphtérique dans ses rapports avec 
lintubation. C’est que l'emploi de l’antitoxine n’a presque pas modifié la 
méthode d'O’Dwer au point de vue spécial que je traite ici. 

L'emploi du sérum dans la diphtérie diminue certainement dans une 
bonne proportion les cas de croup Mais lorsque celui-ci s’est produit et qu'il 
faut intervenir, la sérothérapie ne modifie qu'un peu la durée et la gravité de 
l'affection. Quant à l’obstruction du tube et à son rejet spontané, la question 
reste la même qu'avec l’ancien traitement. Toutefois, avec cette restriction 
avantageuse qu’il sera moins souvent nécessaire de réintuber après la chute 
de l'appareil, puisque l’æœdème et les fausses membranes rétrocèdent plus rapi- 
dement avec la sérothérapie. 

A ce sujet, j ai voulu comparer la durée moyenne de l’'intubation depuis 
l'usage du sérum à celle de la période antisérothérapique. Pour cela, j'ai détubé 
au bout d’un jour, de deux, de trois, et je suis arrivé à ce résultat. Avant le 
sérum, minimum trois jours ;, maximum six jours. Depuis : minimum qua- 
rante heures, maximum : cinq jours. Actuellement, c’est mème rare que je 
détube à la fin du deuxième jour. C’est le troisième, le quatrième et quelque- 
fois même le cinquième jour que j'enlève l'appareil. Pour l'appréciation de la 
durée nécessaire à la guérison, je me base sur l’état de l’enfant au moment de 
l'opération, sur son âge et sur les phénomènes de l’arrière-gorge. Un tirage de 
longue durée et très accusé ; le jeune âge, le gonflement considérable des 
amygdales et du voile du palais ; l'invasion de ces organes par les fausses 
membranes, nécessitent la présence de l'appareil pendant quatre ou cinq jours- 
La durée sera beaucoup plus courte, si les données ci-dessus sont renversées. 
Le diagnostic bactériologique aidera encore dans cette appréciation. Au mois 
de mai dernier, une intubation de trente-six heures a suffi pour guérir une jeu- 
ne fille de seize ans qui avait de grosses fausses membranes dans le larynx et 
la trachée ; mais sans gonflement du cou, ni de la gorge et une diphtérie pure, 

J'ai vu des croups non diphtériques, et ces cas ne sont pas si rares qu’on 
pourrait le croire, évoluer comme avant l’avénement de la sérothérapie, cela 
se conçoit, puisqu'il fallait suspendre celle-ci dès qu'on avait le résultat du 
laboratoire. De même dans les cas d'associations microbiennes, la maladie a 
presque son ancienne durée et guère moins de gravité. Par contre, en cas de 


on 

diphtérie pure-on a-des guérisons rapides, simples.et qui font:durtubagetune 
opération merveilleuse. Un enfant suffoque; on met un tube ; le soulagement 
est immédiat et complet. On continue, ou l’on commence sans retard, les injec* 
tions d’antitoxine. Le troisième jour arrive, on enlève l'appareil ; la'sténose est 
ouérie et l'enfant va marcher à grands pas vers le rétablissement définitif 
Malheureusement ces cas ne sont pas les plus fréquents. Dans le croup d'em- 
blé,-par exemple, le baeille de Lœffler se présente rarement seul, ‘il est: lasplu= 
part du temps accompagné de microbes qui font de cette maladie une affection 
grave. C’est surtout dans ces circonstances qu'il faudra: bient\conduive 
l’intubation pour arriver à un bon résultat Avant:de quitter le malade, j'enlève 
toujours le fil, outre qu'il peut blesser la base de la langue et la face interne: de 
la joue, il serait une cause fréquente de déplacement du tube: L'enfant; des 
personnes non: averties pourraient le tirer et créer ainsi-un incident qu'il faut 
éviter le plus qu'on peut. 

En cas de complications broncho-pulmonaires, lorsque le:malade ‘est: pris 
d’une dyspnée.d'origine profonde, les parents ne manquent pas, lors de ‘votre 
visite, de vous prier d'enlever le tube pour soulager l'enfant. On a même par 
fois beaucoup de peine à leur faire comprendre que la canule:est absolument 
nécessaire au patient. Si le fil était resté en place, ils n'auraient pas attendu 
votre arrivée pour retirer un appareil qui: n’est ni obstrué, ni déplacé'et dont 
la: présence est nécessaire pour empêcher le retour de la sténose laryngée ” 

_ Toutes mes intubations ont été faites avec les instruments d'O Dwyer 
modele de 1886, Dans ces dernières années, on a fait subir en France de nom- 
breuses modifications aux instruments du tubage. Lés unes visant les difficul= 


tés opératoires (1), les autres l’obstruction du tube et les moyens d'y remé= 


dier. (2), ete: 

Mais peu importe le modèle qu’on adoptera pourvu qu'on sache bien*s’en 
servir, car l'opération reste-absolument la même dans ce qu’elle à d'essentiél} 
c'est-à-dire, l'introduction d’un tube de calibre déterminé dans le larynx: ét som 
retrait eu temps voulu. 

Je ne dirai que quelques mots sur l'écouvillonnage: du: larÿnx'et du 
tubage intermittent, si bien étudiés à l'hôpital T'rousseaupar Variotet Bayeux 
et.dont les observations ont servi de suïet de thèse à Mile Schultz (!). J'avais 
déjà tenté quelquefois ce procédé. De même Renou, à Saumur, avait fait dans 
certains cas:de croup et avec-succès, la dilatation forcée de la glotte,' partañt: 
dece principe que l’étranglement croupal était surtout dû à la contractuté 
spasmodique de l'appareil laryngien (4). Or, jusqu'ici, je n’ai pas été suffi” 


(1) Ferrand, —L’intubation du larynx ; simplification des instruments d'O’Dwyen: 
Thèse de Lyon 1894. 

(2) Bayeux. — La Médecine Moderne ; n° du 25 mai et 8 juin 1895. 

(3) M'e Schultz. — Traitement opératoire du croup': écouvillonnage du larynx'et 
tubage intermittent. Thèse de Paris 1897; 

(4) Renou. — Dilatation forcée de la glotte dans le croup. —Bulletin de la Société 
de Médecine d'Angers. (Deuxième semestre 1890). 
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samment encouragé par les résultats obtenus .par la dilatation de la glotte et 
l’écouvillonnage pour ériger ces procédés en méthode, Dans la clientèle privée, 
Il faut des moyens sûrs, ne nécessitant pas des interventions répétées, surtout 
quand on ne laisse auprès des malades, comme j'ai l'habitude de le faire, 
aucune personne d'expérience pour les surveiller. 

Ce qui s'applique à l’intubation dans le croup est encore vrai dans les 
diveres sténoses laryngées. J'ai intubé il y a quelques années, un garcon de 
dix ans, pour un œdème de la glotte, occasionné par une adénopathie tuber- 
culeuse du cou. Il a gardé quarante jours l’appareil et il allait à la promenade 
avec son tube, que j'ai retiré trois fois dans l'intervalle pour le nettoyer. Le 2 
avril dernier, je fus appelé, auprès d’un homme de quarante-cinq ans qui 
avait un tirage glottique très grave. La pose d'un tube d’adulte, proportionné 
à la taille du malade, amena un soulagement complet. L'examen des crachats 
y fit découvrir le bacille de Koch ; pourtant le processus œdémateur rétrocéda 
peu à peu et au bout de quatre semaines, le patient respira facilement. Le tube 
fut nettoyé une fois seulement durant cette période. Pendant tout ce temps, le 
malade s'était rendu à la promenade A l’arrivée des chaleurs, il est parti pour 
alier passer l'été dans les montagnes, Il n'y a eu ni déplacement, ni obstruc- 
tion de l'appareil chez ces deux malades, bien qu’ils soient restés intubés, l'un 


- quarante jours, l’autre vingt-huit,. 


Enfin, ma conclusion sera celle-ci : En présence d’un croup à opérer, 
choisir un tube bien approprié à l’âge et au développement du malade, l’appli- 
quer tout de suite, en occasionnant le moins de fatigue possible au patient. 
Enlever le fil avant de se retirer et laisser l'appareil en place jusqu’au moment 
ou l'on jugera quela sténose laryngée doit être guérie. Grâce à cette-façon sim- 
ple d’user de la méthode, les enfants de la ville et même ceux de la campagne, 
comme vient de le démontrer un de nos confrères (!) pourront bénéficier de cette 
opération dans la circonstance la plus grave d’une maladie : l’étouffement 
mécanique. 


Discussion 


M. Sevesrre préfère la trachéotomie au tubage en dehors de l’hô- 
pital par crainte de l’obstruction du tube. 

M. Jacques explique que l’obstruction de la canule est peut être 
plus dangereuse que celle du tube. 


(1) Abarnou. — Essai sur le trœter ent du croup à la campagne par l'intubation, 
Thèse de Paris 1896, 
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Tubage du larynx dans les laryngites aisuës non diphtériques 
de l'enfance, avec tirage permanent 


Par le D' ValzLLaANT, ex-premier externe et interne des Hôpitaux de Marseille 
(Concours de 1893 et de 1894) 
Lauréat de l'Ecole de Médecine de Marseille (Concours de 4890-91), 
Licencié en droit. 

L'application du tubage aux laryngosténoses spasmodiques dans les 
laryngites aiguës, non diphtéritiques de l'enfance n’est point un fait nouveau. 

Toutefois, pendant ce premier stade de pratique médicale que je viens de 
parcourir, j'ai cru voir, lorsque la nécessité d’une intervention chirurgicale 
s’est fait sentir dans ce genre d'affection, que l’intubation ne jouissait encore 
que d’une estime très relative et que la trachéotomie tenait la place maîtresse 
dans l’arsenal des traitements. 


Aussi ai-je pensé qu’il ne serait peut-être pas inutile de souligner devant 


vous, deux cas heureux de tubage dans les faux croups avec tirage permanent 
sans autre prétention d’ailleurs que de les ajouter aux faits de même nature 
qui ont pu être rapportés dans les traités, revues et journaux, et d'aider ainsi, 
en mon très modeste pouvoir, à la généralisation d’une intervention aussi 
précieuse, aussi justifiée, même dans la clientèle non hospitalisée. 

La première observation que je vous présenterai sera celle d’une /aryngite 
aiguë, à fausses membranes, non diphtérique, avec tirage permanent. 

L’affection qui fait le sujet de ma seconde observation est une laryngite 
aiquë, non exsudative, avec tirage permanent, simulant le croup. 

Avant d'aborder l'exposé de ces deux cas, vous me permettrez quelques 
très rapides considérations historiques sur ces affections et leur pronostic si 
intimément lié du reste à l'indication opératoire. 

Tout d’abord, au sujet de ma première observation, on est étonné, en 
consultant les ouvrages classiques antérieurs au diagnostic bactériologique, 
de ne pas trouver mention de cette forme de laryngite. Variot et Glover (1) en 
donnent l’explication en écrivant : « ... Si ce n'était l'analyse bactériolog'i- 
« que des exsudats et membranes qui seule permet de distinguer ces affections 
« couenneuses des voies respiratoires les unes des autres, il n’y aurait pas 
« lieu de différencier au point de vue clinique un croup membraneux d’un 
« vrai croup diphtéritique. » 

Depuis la découverte du bacille de Lœffler, cette affection est mieux con- 
nue: Vetter(2), L. Martin (>), Ausian (1), Nauvelaers (5), Gaston Bonnus($), 
en citent de nombreux cas nettement étrangers au bacille diphtérique et dont 


(1) Traité des maladies de l'enfance. Grancher Comby, Marfan, article Laryngt- 
tes aiguës. 

(2) Société de Médecine des Hôpitaux, 21 juin 1891. 

(3) Mémoire de 1892, cité par d’Astros (au Marseille Médical, 1895), 

(4) Journal de Médecine de Bordeaux, janvier 1893. 

(5) Journal de Médecine et de Chirurgie de Bruxelles, IV, f° 1, 

(6) Archives de Médecine des enfants, n° 4, 1898. 
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certains ont dû être intubés. Done, non seulement le tubage a été pratiqué 
sciemment dans ces laryngites exsudatives pendant ces dernières années, 
mais encore n'est-il pas admissible de supposer qu'auparavant, dans les pays 
où se pratiquait l’intubation, c'est-à-dire en Amérique, en Allemagne et à 
Marseille, on a dù bien souvent intervenir sur des croups faussement crus 
diphtéritiques. 

La seconde observation que j'ai recueillie est une laryngite aiguë non 
exsudative, avec tirage permanent simulant le croup d'emblée. Or, avant 
la période bactériologique de la diphtérie cette affection, quand on en parle 
dans les ouvrages classiques, n’est envisagée que comme une forme grave de 
la laryngite striduleuse, forme si rare qu’elle n’assombrit pas le pronostic 
général porté sur les faux croups. 

Cependant de temps en temps on en cite des cas mortels ou si graves, 
qu'après l'épuisement des formules thérapeutiques, on a eu recours au bistouri, 
Trousseau (cliniques médicales de l’'Hôtel-Dieu) en donne deux observations : 
un jeune collégien mort à Juilly, faute d'intervention chirurgicale (1) ; une pe- 
tite fille est trachéotomisée et meurt quelques jours après de broncho-pneu- 
monie (2) ; Cadet de Gassicourt (%), Huchard, Adolphe Richard, cités par 
Trousseau, Jurini, Viensseux, Rilliet et Barthes (1), Herard (5), Roge- 
ry(6), Constant (7), rapportent des exemples de terminaison fatale. Bouchut 
écrivait en 1862 (8) : « ... Quelques-uns succombent au moment de l'accès, 
« asphyxiés par l’ocelusion spasmodique du larynx ... » Comby (”) a vu un 
cas nécessiter la trachéotomie, ete., etc. : 

Depuis quelques années et'après le contrôle bactériologique, on a essayé 
d'isoler cliniquement une forme spéciale de faux croup grave, simulant le vrai 
croup. Peut-être faut-il rapporter à cett: forme beaucoup de cas de croup 
d'emblée observés avant la période bactériolgique de la diphtérie. Dans un 
mémoire de 1892, Martin signale 12 croups sans fausses membranes que seul 
l'examen bactériologique différencie du eroup diphtéritique. Touchard, dans sa 
thèse de Paris (1893), insiste sur l'existence de faux croups graves avec tirage 
permanent. Martin et Chaillou, dans un mémoire de 189%, citent encore 14 
faux croups avec tirage persistant simulant le croup diphtéritique. Mo maitre 
d'Astros signale dans le Marseille Médic11(1895)8 croups non diphtériques, 
dont 4 furent intubés. Æepp, dans la Gazette des Hôpitaux, en mars 1897, 
arrive à bien isoler cliniquement la forme qui simule le croup d'emblée, sans 


(1) Cliniques Médicales de l'Hôtel-Dieu, page 640, 

(2) Zbidem, page 635. 

(3) Union Médicale, 15 avril 1886. 

(4) Traité des maladies «de l'enfance, tome I, page 347, 

(5) Thèse de Doctorat, Paris 1847. : 

(6) Journal Général de Médecine, Chirurgie et Pharmacie, 1810, 
(7) Gazette Médicale de Paris, 1874, page 304. 

(8) Traité des maladies mentales de l'enfance, 3% édition. 

(9) Traité des maladies des enfants, 1894. 
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fausses membranes. Vario et Glover enfin (loc. cit. page 810), dans un 
magistral article, consacrent pour ainsi dire cette forme clinique du eroup non 
diphtéritique, sans exsudats. 

De quelque façon qu'elle ait été considérée, la laryngite aiguë grave 
simulant le croup d'emblée a presque toujours nécessité un traitement chirur- 
œical (1). 

Or, jusqu'en ces dernières années, on a pratiqué exclusivement chez 
nous l'opération de Bretonneau ; actuellement, on trachéotomise encore, trop 
à mon avis, surtout quand on considère les heureux résultats du tubage. 

Je n'ai point à suivre ici, dans toutes ses phases, les vicissitudes de la 
méthode de Bouchut en France: elle y jouissait du plus complet discrédit 
quand, en 1888, Jacques (Zn{ubation du larynx dans le croup, Thèse de 
Paris, 1888) importa d'Amérique à Marseille la pratique de l’intubation, 
Depuis cette époque, et grâce à l'initiative de mon maitre d'A stros (Intuba- 
tion du larynx dans le croup, Marseille Médical, 1891), cette opération 
était couramment pratiquée dans le Service de la diphtérie, à Marseille. 

Il fallait la découverte de Roux, pour faire prendre en sérieuse considé- 
ration, à Paris, la pratique de l’intubation. Cette intervention a, depuis lors, 
détrôné la trachéotomie, dans la grande majorité des cas elle remplit, en 
effet, admirablement le but cherché, c'est-à-dire lutter avec le moins de dégât 
possible contre l'obstacle laryngien en attendant les bons effets de la médica- 
tion spécifique, le sérum. 

De là à étendre son application aux laryngites aiguës non diphtéritiques 
avec tirage il n’y avait qu'un pas : n'est-elle pas, en effet, une intervention de 
choix dans ces affections où le danger vient moins de la gravité de l'infection 
que de l'obstacle laryngé, qie du spasme glottique ? 

En 1893, Rosemberg l'avait bien compris quand il disait à la Société de 
Médecine de Berlin : « ... Si les résultats donnés par l’intubation du larynx 
« ne sont pas plus favorables à la méthode, c'est qu’on en a borné les indications 
« à la laryngite diphtéritique. » (Il répondait ainsi aux conclusions peu favo- 
rables de Srwalbe (Hôpitaux de Friedrichsain) et de Bajinski (Hôpitaux de 
Berlin), à la suite de peu encourageantes statistiques (1891). 

Aujourd'hui tous les ouvrages classiques mentionnent l'intubation à côté 
de la trachéotomie dans le traitement chirurgical des laryng'osténoses aiguës 


(1) Variot et Glover. — Article Laryngites aiguës, du Traité des maladies de l’en- 
fance, Grancher, Marfan, Comby: «...Voilà beaucoup d’agents médicamenteux employés 
« d’une facon variée pour calmer le spasme phréno-glottique, maïs à vrai dire, actuel- 
« lement nous n’en connaissons encore aucun sur lequel nous puissions compter d'une 
« manière absolue..,.. Il n’est pas nécessaire de faire remarquer que si nous possédions 
« un tel médicament, les interventions chirurgicales deviendraient inutiles. .. Aux 
« enfants placés dans la chambre de vapeur, il a été administré une dose de bromure de 
« potassium et de teinture de valériane (1 gramme de chaque) par cuillerée à soupe de 
« solution. » Après plusieurs mois d'essai, les résultats ont paru assez douteux. Les 
auteurs ont obtenu de meilleurs effets par la codéïne, mais dans les sténoses légères, 
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non diphtériques. Les dernières publications sont enfin très catégoriquès dans 
la préférence qu’elles donnent au tubage et sauf certaines réserves (clientèle 
éloignée, laryngosténoses rubéoliques), elles concluent à l'adoption. Citons au 
hasard : 

Massei écrit dans les Archives italiennes de laryngologie (1892) : 
.… Je préfère l’intubation, ne réservant la trachéotomie que pour cer- 
« tains cas de croup et de corps étrangers» ; 

Damieno dans le Bulletin des maladies des voies aériennes (1897): 
« ... Si les phénomènes de sténose persistent après le traitement, ilne 
« faut pas hésiter à pratiquer l'intubation de préférence à la trachéo- 
« tome ; » 

Variot et Glover (loc. cit.): « En présence d'une laryngite spasmodr 
que, d'un faux croup grave, qu'il s'agit de traiter chirurgicalement, on 
doit autant que possible préférer le tubage à la trachéotomie ; » 

Hepp (dans les Archives de Médecine des enfants, janvier 1898 : « S? 
« ces moyens échouent, reste la trachéotomie ou le tubage ; cette dernière 
« opération sera préférée.» etc... 


a 


Il est facile de le voir par ce qui précède, la cause de l’intubation est à peu 
près gagnée malgré une certaine hésitation dans la pratique, hésitation qu'i 
serait à souhaiter de voir disparaitre. 

Voici, Messieurs, l'observation de mes deux petits malades : 


Gabriel A..., àgé de 7 ans, bonne constitution antérieure, pas de rachi- 
tisme ; parents sains et bien portants. 

Je suis appelé le 25 juin : je trouve-un enfant triste, maussade, toussant 
légèrement. La gorge est à peine rouge, mais ne présentant aucun signe net 
d'inflammation. Température : 38°,2. Pouls : 120. Soir 38°,5, inappétence, 
malaise généralisé, respiration bonne. 

26 juin.— Etat à peu près semblable ; la nuit a été agitée. La toux est 
parfois croupale. La respiration légèrement sifflante. Le pharynx est rouge ; 
pas de fausses membranes. 

Abattement : matin, température : 38°,3. Pouls : 120. 

® soir, 01e 

27 juin.— Toux croupale ; voix voilée. Respiration haletante, légèrement 
siflante. Pharynx très rouge, léger exsubat pharyngien. 

L'épiglotte a son extrémité et ses bords lisérés de blanc. 

Les ganglions angulo-maxillaires peu engorgés, à droite cependant on en 
sent deux de la grosseur d’un pois. 

Les urines sont abondantes. Pas d'albumine. Température, matin, 39,2, 
soir, 39°,2. Pouls à 140 ; je fais un ensemencement après avoir raclé le fond de 
la gorge avec une spatule. 

28 juin.— La nuit a été très mauvaise. La voix est éteinte, la toux rauque, 
il y a, depuis le matin, du tirage sus et sous-sternal permanent avec quelques 
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spasmes. L'enfant est très fatigué, a le facies livide, les yeux excavés, anxieux, 
l'agitation est extrême. 

Température, matin, 39°,5. Pouls très rapide, 140. Je pratique deux injec- 
tions de sérum de Roux, comme si le diagnostic bactériologique devait être 
-positif. 

Le soir, l'agitation est encore plus marquée, les spasmes ont augmenté en 
fréquence et en durée, le pouls quoique rapide est encore bon. L'enfant est 
‘accablé. Température 39°,4. Au milieu de la nuit, le petit malade asphyxie. 
Ses muqueuses sont décolorées, le pouls incomptable est paradoxal aux inter- 
valles où on peut le sentir. 

A 3 heures du matin, je pratique l’intubation. Au bout d'une minute et 
demie le spasme phrénique qui a encore un peu duré, cesse, l'enfant est calme, 
rassuré, respire largement après avoir évacué par son tube quelques fausses 
membranes. 

Je laisse le fil : l'enfant s'habitue rapidement à déglutir en cessant toute 
inspiration, et boit du lait sans grande difficulté, puis il s'endort. Je le quitte, 
recommandant aux parents de tirer sur le fil en cas d'asphyxie et de me faire 
immédiatement appeler. 

29 juin.— L'examen bactériologique a donné du streptoocque pur. La 
fin de la nuit a été bonne. L'état de l’enfant est sensiblement amélioré. Tem- 
pérature, 38°,5, soir 38°,2. 

Je pratique pourtant une injection de sérum de Marmoret de 0,20 c. m. €, 
bien supportée d’ailleurs. 

Le soir, l'enfant est très calme: la respiration est bonne, le pouls est à 100. 

J'enlève le tube et observe le malade : pendant une heure de surveillance, 
rien ne se produit, il n’y a plus ni tirage, ni spasmes, la voix est toujours 
éteinte, mais la toux est moins rauque. 

L'enfant a pris du lait toute la journée et n’a presque pas été incommodé 
par la présence de son tube. 

30 juin.— La température tombe, le mieux se maintient, l’enfant se 
remet petit à petit, pendant les jours suivants, et la convalescence n'est arrêtée 
que par une assez forte éruption précédée d'élévation thermométrique : au bout 
de deux jours, l’éruption (plaques erysipélateuses et urticariées) a disparu. La 
voix est revenue vers le 15"° jour. L'enfant se porte en ce moment à merveille: 

Telle est ma première observation qui, sauf de légères variantes, se rap- 
procherait bien de celle d'un croup diphtérique. 


DEUXIÈME OBSERVATION 


Emile B,..,5ans:n'a jamais été malade ; bonne constitution ; les che- 
villes et les poignets sont cependant légèrement gros, le front un peu sur- 
plombant ; le thorax serait aussi légèrement en carène. Parents sains. 

Je vois l'enfant le 3 juillet. J1 est malade depuis 3 jours, avec une toux 


rauque, bruyante, la respiration légèrement sifflante. Il a perdu l'appétit, ne 
joue plus. 
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Pendant la nuit, l'enfant a eu la respiration beaucoup plus gênée, c’est 
alors qu’on m'a fait appeler. 

Je me trouve en présence d'un tirage sus et sous-sternal persistant, avec 
des renforcements spasmodiques fréquents. A l'inspection, la gorge est nette, 
l’épiglotte est rouge et épaissie, mais sans liséré blanchâtre. 

Rien au poumon : la voix est claire, la toux rauque. L'enfant est très 
agité. Température 39,6. Pouls : 140 : bien frappé. Pas de ganglions angulo- 
maxillaires, les autres fonctions sont physiologiques. 

Je fais un ensemencement avec le peu que j'ai pu retirer d’un grattage du 
pharynx, et par précaution, je donne en injection 0,20 c. m. c. de sérum de 
Roux. 

Vers les 4 heures du soir, on me fait appeler : je trouve mon petit malade 
dans un état de suffocation effrayant. Le tirage est intense, le visage, les 
extrémités sont livides ; les conjonctives, les lèvres cyanosées. Le pouls est à 
160, petit, paradoxal. 

J'introduis un tube long d'O’Dwyer : le spasme phrénique résiste encore 
3 minutes environ et enfin la respiration reprend, large, forte ; au bout de 
20 minutes et pour essayer le procédé de Variot et Glover, j'enlève le tube. 

Après 1 heure d'attente, aucun nouveau spasme ne se produisant, je quitte 
l'enfant en le laissant sans tube. Température, soir, 38°,7. 

4 juillet.— L'enfant a passé une bonne nuit : il s’est bien alimenté de 
lait ; plus aucun spasme ne s’est produit. 

Température 37°,7, pouls 100. 

La toux est encore légèrement rauque, la voix est claire. 

Le diagnostic bactériologique n'a rien donné. 

Les urines ne contiennent pas d’albumine. 

Température, soir, 37°,6. 

5 juillet.— Le petit malade est en convalescence, et je ne le vois plu 
comme médecin. La guérison s’est parfaitement effectuée(). 


Voilà, succinctement rapportées, mes deux observations de laryngite 
aiguë grave traitées par l’intubation. Je tiens à faire remarquer que je 
n'ai eu recours à l'intervention tubaire qu'en dernier ressort, au moment où la 
constatation du pouls paradoxal a manifesté un mauvais fonctionnement du 
cœur. Je me crois donc autorisé à dire que sans une intervention chirurgicale, 
mes petits malades auraient succombé. Cette intervention, je l'ai effectuée par 
le tubage du larynx avec les tubes longs d'O'Dwyer. 

Je ne puis entrer dans la discussion des avantages respectifs de l’intuba- 
tion et de la trachéotomie ; la question a déjà été lumineusement traitée par 
Jacques, Sevestre, Martin, d'Astros, Variot, Glover, ete. Dans le cas parti- 


(1) Dans les 2 observations que je relate, j'ai toujours, avant d'en arriver au tubage 
essayé les autres moyens thérapeutiques employés : la compresse de Graves, les vapo- 
risations tièdes, le bromure de potassium, etc. ; dans mes deux cas, cette médication 
a été impaissante ; j'ovoue n'avoir pas essayé la codéine vantée par Variot et Glover, 


culier qui nou$ occupe, je ne crois pas trop m'avancer en disant que le tubage 


est la méthode de choix. Voici d’ailleurs, résumés en quelques mots, ses avan- 
tages : je cite mon maître d'Astros, qui, par ses travaux sur la matière en 
1891, 189%, 1896, et l’expérimentation de l'opération pendant 10 ans dans les 
hôpitaux de Marseille, doit faire autorité dans la question : 


« Les avantages de l’intubation sont de premier ordre : l’intubation n'est 
« pas une opération sanglante ; quoiqu'on en ait dit, elle ne présente pas des 
« difficultés sérieuses d'exécution ; elle n'expose pas, en tant qu'opération, aux 
« mêmes dangers que la trachéotomie. » 


J'ajouterai que, dans le cas particulier des laryng'ites aiguës non diphté- 
riques, où le danger vient surtout de l'acuité du spasme glottique, une inter- 
vention, je dirai passagère, est infiniment préférable à une intervention stable 
dont il faut 10 à 15 jours pour amener la disparition. Ainsi par exemple, dans 
ma deuxième observation, où le spasme glottique a cédé à une première dila- 
tation, en quelle situation différente aurait été mon petit malade, s’il avait été 
trachéotomisé ; même en supposant que l'opération ait été faite sans incidents 
et que la cicatrisation se soit effectuée normalement ! ! 

L'intubation dans les faux-croups graves a-t-elle des contre-indications ? 

Celles-ci sont de deux ordres, suivant qu'elles sont tirées soit d’accidents 
consécutifs à craindre, soit de circonatances qui accompagnent l'intervention, 

L'accident post-tubaire le plus à craindre est le rétrécissement sous- 
glottique. M. Maurice Boulay, dans une très sérieuse étude sur ces rétréeis- 
sements (Archives de médecine des enfants, février 1898), émet cette opinion, 
très documentée, que les rétrécissements sont dus moins à la durée et à la 
répétition du tubage qu'à l'intensité des phénomènes inflammatoires sous- 
glottiques. (Je n’ai jamais eu l’occasion d’en voir, pendant mon internat à 


Marseille, où pourtant nous pratiquons presque en tous les cas l’intubation). 


Cette laryngite intense doit se manifester outre les phénomènes généraux, par 
une grande résistance de la glotte au tube : en ce cas et avant de rejeter l’intu- 
bation, comme la résistance peut venir d’un spasme très énergique, je crois 
qu'il serait bon d'essayer un tube de numéro supérieur à celui de l’âge de 
l'enfant. En tous cas, à mon avis, on ne doit pas forcer et alors, ce qui doit 
être très rare, on devra avoir recours à la trachéotomie. 

Les autres contre-indications tirées des circonstances dans lesquelles on 
est appelé à intervenir ont été peut-être exagérées. Je ne veux pas traiter la 
srosse question de l’intubation en clientèle, n'étant pas encore à mème de 
pouvoir par une longue pratique donner un avis ferme. Cependant, en ce qui 
concerne spécialement le faux-croup grave, il me semble qu’en ville /a suwr- 
veillance directe du médecin n'est pas d'une nécessité absolue. Dans le 
premier tubage que j'ai fait en ville, où le tube a séjourné 18 heures, je ne 
suis point resté auprès de l'enfant ; mais j'avais laissé le fil ; grâce à cette 
manière de procéder, je crois qu'il est facile de parer à un accident urgent, 
étant donné que la personne la moins adroite peut enlever le tube. (J'ai per- 








sonnellement constaté que l’énuciéation du tube de Bayeux n’est pas si com- 
mode que l'auteur veut bien le dire, et que si un praticien peut la faire plus 
facilement qu: l'extraction, elle offre, je crois, de grandes difficultés à un per- 
sonnel même infirmier). D'ailleurs beaucoup d'intubeurs laissent le fil. Bal/din- 
gen (30 août 1898, rapport de Cadet de Gassicourt) maintient le fil attaché 
au tube, ce qui n’est pas approuvé par le rapporteur, il est vrai. Un docteur de 
mes amis, me disait mème avoir laissé un tube et son fil chez un enfant de la 
campagne et que le père détuba très bien. Bien entendu, ces quelques digres- 
sions n’ont pour objet que le tubage dans les laryng'ites spasmodiques graves, 
non diphtéritiques, qui même quelquefois ne dure que peu de temps, comme 
dans ma deuxième observation. 

Donc jesuis porté à croire, en concluant : 1° que l'intubation peut être sans 
inconvénient une intervention de clientèle dans les faux-croups graves; 

2° Qu'elle ne parait pas devoir nécessiter, comme dans le croup diphtériti- 
que, une surveillance immédiate du médecin, à condition de laisser le fil ; 

3° Que ses suites sont des plus banales, à condition de ne pas forcer immo- 
dérément, surtout dans les inflammations intenses, où le tube rencontre une 
certaine résistance (le cathétérisme devant être délicatement fait, comme 
dans toute opération de ce genre) ; 

4 Qu'elle doit être préférée, dans l’immense majorité des cas, à la trachéo- 
tomie; 

5° Qu'il est toujours bon d'essayer le procédé de Variot et Bayeux, c'est-à- 
dire l’écouvillonnage du larynx par le tube. 


Classification et pathogénie des Diplégies spasmodiques 
de l’enfance 


Par M. le docteur C. Oppo, médecin des Hôpitaux de Marseille. 


On doit désigner sous le vocable de diplégies spasmodiques de 
l'enfance un groupe d’affeclions propres au jeune âge et dont les seuls 
caractères communs sont la bilatéralité et le caractère spastique des 
troubles moteurs persistants. 

La question de savoir si dans ce groupe complexe il est possible de 
distinguer aujourd’hui des espèces ayant droit à une classification, est 
une des plus discutées et des plus obscures de la neuropathologie, 
Cette question est inséparable des notions pathogéniques qui se ratta- 
chent aux diplégies spasmodiques de l'enfance. C’est sur une interpréta- 
tion pathogénique que s'appuient les auteurs qui admettent des 
espèces diplégiques distinctes, ce sont ces théories que prétendent réfu- 
ter ceux qui mettent en doute la légitimité de ces espèces. 

Il est oiseux pour la question qui nous occupe de remonter aux 
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premiers auteurs qui ont sisnalé l’existence des raideurs symétriques 
des membres chez le nouveau-né, tels que Andry (1741), Delpech 
(1828), Heine (1840), mais il est de toute nécessité, si l'on veut connai— 
tre l’origine du débat de choisir comme point de départ l’œuvre fonda- 
mentale de Little (1). On y trouve en germe la plupart des éléments 
du procès : l’accouchement avant terme, la naissance asphyxi- 
que, signalés comme causes essentielles ; la prédominance ou la 
localisation exclusive aux membres inférieurs, la marche regressive 
ascendante de la rigidité ; l'existence inconstante enfin de troubles céré- 
braux, convulsions, mouvements choréiformes ou athétosiques, idiotie. 
De l'existence ou de l'absence de ces troubles cérébraux Little concluait à 
la distinction en formes spinales ou cérébro-spinales. Or, la question 
qui nous divise encore acluellement est celle-ci : Y a-t-il lieu, oui ou 
non, de distinguer parmi les diplégies de l'enfance une affection carac— 
térisée par l'accouchement avant terme comme cause, l’existence des 
seules contractures comme signe clinique et la marche rezressive comme 
évolution caractéristique ? Cette affection à laquelle on assigne comme 
substratum l’agénésie des faisceaux pyramidaux et à laquelle on réserve 
généralement le nom de maladie de Little, est-elle distincte des faits 
dans lesquels la naissance asphyxique, les infections extra-utérines 
connues où supposées sont à l’origine du processus et où existent à côté 
des contractures, des troubles cérébraux plus ou moins graves, affec- 
tions stationnaires ou progressives dans leur marche et liées à des 
adultérations plus ou moins profondes de l’écorce cérébrale ? Y a-t-il Heu 
enfin d'établir dans ce second ordre de faits des distinctions d'espèces 
nouvelles ? 

Les caractères qui permettent d'établir une classification des diplégies 
peuvent être tirés de leur aspect clinique, de leur causalité, des lésions 
rencontrées à l’autopsie, nous aurons donc à étudier les types cliniques, 
éliologiques et anatomo-pathologiques, en appréciant au fur et à mesure 
leur valeur distinctive. Enfin, la physiologie pathologique, par son 


interprétation des symptômes et des lésions, peut avoir comme sanction” 


l'établissement d’une distinction définitive entre les types à l'étude, 
Une classification parfaite devrait résulter d’une concordance complète 
entre les renseignements soumis par ces divers ordres d’information. 
Disons tout de suite que nous sommes encore loin d’un semblable 
résultat. 


(4) Litt., — Transaction of the obst. Soc. of London, 1861, 
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I.— TYPES CLINIQUES 


La rigidité musculaire est le symptôme essentiel de toute diplégie 
spasmodique. Aussi Massalongo faisait-il remarquer récemment que 
le terme de diplégie est mal choisi, puisque la paralysie manque. Il est 
donc nécessaire d’ajouter le terme spasmodique pour encadrer les faits 
qui nous occupent, en ne laissant au mot de diplégie que sa significalion 
de trouble moteur bilatéral. À la bilatéralité et à la symétrie, la rigi- 
dité musculaire joint un autre caractère, la prédominance aux membres 
inférieurs. Ainsi caractérisée, la rigidité musculaire peut constituer 
à elle seule tout le tableau clinique. Tantôt elle est nettement circons- 
crite aux membres inférieurs dans lesquels elle amène une attitude fixe 
avec rotation en dedans, adduction forcée, équinisme, exagération des 
réflexes : c'est le {ype paraplégique pur. Tantôt elle est plus ou 
moins généralisée, envahissant le tronc, les membres supérieurs, les 
muscles du cou et même ceux de la face et des yeux, avec strabisme et 
immobilité de la face. Ces deux dernières localisations peuvent faire 
croire à des troubles intellectuels qui manquent dans cette forme, ou ne 
sont représentés suivant Marie (!), que par les lares psychiques de dégé- 
nérescence qui accompagnent la diplégie, sans en dépeudre directement. 
Mais ce quil faut remarquer, c’est que même dans cette forme générali- 
sée, la rigidité spasmodique prédomine toujours aux membres infé- 
rieurs, et lorsque la rétrocession se produit elle procède de bas en haut, 
les membres inférieurs pouvant ou non récupérer leurs mouvements, 
rais en tout cas les recupérant les derniers, [Il y a lieu de se demander 
si au-dessous de la forme paraplégique on ne pourrait pas placer cer- 
tains cas où la rigidité plus limitée encore se cantenne aux muscles du 
mollet. S'il en était ainsi, un certain nombre de pieds-bots spasmodiques 
congénitaux bilatéraux rentreraient dans le cadre des diplégies infanti- 
les. Des raisons très sérieuses d'ordre anatomique mihtent maintenant 
en faveur de cette opinion que j'exprimai il y a quelques années (?). 

Voilà donc un premier type clinique que Little avait déjà individua- 
lisé sous le nom de forme spinale, que Marie a isolé et décrit comme 
synonyme de {abes dorsal spasmodique. C’est ce type que Brissaud (3), 
Mouratoff (*), van Gehuchten (5) réservent le nom de maladie de Little. 


(1) Marie. Maladies de la moelle. 

(2) Oddo. Compte-rendu du Dispensaire des Enfants malades. Mars. méd. 1894. 

(3) MouratofT. De la diplégie spaslique congénitale. — Congrès des médecins russes, 
à Kieff, 21 avril 1894. 5 

‘4) Brissaud. Lec. sur les maladies du système nerveux, 1895, n° 108-130. 


(5) Van Gehuchten. Maladie de Little et rigidité spasmodique des enfants nés avant 
terme, Revue Neurologique 1897, 


94 
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Dans un plus grand nombre de cas aux phénomènes spasmodiques 
viennent se joindre d’autres symplômes constituant ce que Little appe- 
lait la forme cérébro-spinale. 

La paralysie manque dans le type précédent. Brissaud, van 
Gehuchten font de l'absence de paralysie le caractère essentiel de la 
maladie de Little. La paralysie se rencontre au contraire dans les for- 
mes complexes accompagnées de troubles cérébraux. Il n’est pas tou- 
jours facile de distinguer la paralysie dans les membres rigides. Rosen- 
thal (!) propose de saisir l’enfant par les mollets ou les pieds, le corps se 
raidit s’il y a rigidité simple, il se fléchit s’il y a paralysie. On peut du 
reste rencontrer la paralysie en dehors des membres contracturés, com- 
me dans cerlaines observations de Freud (?),de Rosenthal, de Roussof(®), 
où l’on voit une paralysie du bras avec une paraplégie spasmodique, de 
même la paralysie peut se rencontrer à la face, Freud et Rie (1). 

Les convulsions peuvent apparaitre d’une manière transitoire ou 
persistante (Æpilepsie). Freud a relevé que les convulsions sont plus. 
fréquentes dans les formes acquises et qu’elles se transforment alors en 
épilepsie, tandis que dans les formes obstétricales, elles sont précoces et 
disparaissent vite. Suivant Rosenthal, elles manquent dans la rigidité 
spasmodique pure et sont fréquentes, au contraire, dans les diplégies 
qui s’accompagnent de chorée et dans les formes congénitales ou acqui- 
ses de cause inconnue, 


L’athétose double et la chorée congénitale. 


Little avait déjà signalé l’existence de mouvements choréiformes parmi 
les symplômes habituels de la rigidité spasmodique. Clay Schaw décri- 
vit le premier l’athétose double ; après lui, Oulmont mentionnait l’exis- 
tence de contractures el de mouvements choréiformes dans cette affection. 
Sellis-Müller considérait l’athétose double comme une affection congé- 
nitale d’origine cérébrale. Ross, en comparant la chorée congénitale à 
la chorée post-hémiplégique et en lattribuant à une défectuosité innée 
de l'écorce, faisait rentrer ces deux symptômes dans le cadre des diplé- 
gies. Ceite synthèse a été encore accentuée par Gowers qui attribue 
comme cause à l’athétose double et à la chorée congénitale, l’hémor- 
rhagie méningée due à Paccouchement difficile et entrainant une double 


(1} Rosenthal. Les diplégies cérébrales de l’enfance. Th. de Lyon, 1893. 

(2) Freud-Zür Kenntniss den cérébrale. Déplégie des Kindersalten. Leipsig, and 
Wien. 1893. Beibragseuzr Kinderheiïilkunde. 

(3) Roussoff. Méd. Obr. 1896. T. X. L. V. L., n°20. 

(4) Frend and Rie. Die halbreitige centr. der Kinder,1891. 


hémiplégie spasmodique en même temps que ces troubles moteurs : La 
synthèse est encore faite par Hadden, Angel Money, Christison Simpson, 
Osler qui réunissent l’athétose double, les troubles cérébraux et la para- 
plégie spastique, par Audry (!) qui considère l’athétose double comme un 
symptôme cérébral identique au tabes spasmodique infantile. Enfin Freud, 
Rosenthal, Lannois (2), Raymond (*) réunissent la chorée congénitale, 
l’athétose double, avec les diverses formes de diplégie de l’enfance. 

Par contre, Michaïlowski ({) considère l’athétose double comme une 
affection autonome et la distingue des mouvements athétoïdes sympto— 
matiques. Vignaud-Dupuy (5) distingue deux groupes de chorées con- 
génitales : le premier groupe s'accompagne de spasmes et de contrac- 
tures et doit être fusionné avec les diplégies de l'enfance ; le second 
groupe dans lequel le spasme manque, mais où se rencontrent des trou- 
bles du langaze, de l’intellisence, du caractère, doit être séparé des 
diplégies, c’est la chorée congénitale vraie, affection due à troubles évo- 
lutifs et relevant de l’hérédité névropathique ou toxique. 

Enfin, Marie, Brissaud, van Gehuchten, Mouratoff considèrent que 
l’athétose doit être rangée dans le groupe des affections spasmo- 
diques de l'enfance distinctes de la maladie de Little. 


Hémiplégie spasmodique de l’enfance 


Etudié par Marie, Jendrassik, Richardière, ce symptôme habituel- 
lement unilatéral, peut intéresser les deux côtés à la fois. C’est 
lhémiplégie cérébrale spasmodique double., Ici encore Freud, Rosen- 
thal ont décrit toutes les formes intermédiaires entre l’hémiplégie sim- 
ple ou double et les diverses variétés de diplégies Anton (6), Osler, 
Walters, Fer et surtout Sachs (7) n’admettent pas de distinction. Les 
formes de passage, les combinaisons symptomatiques, la communauté 
des lésions et des causes font des diplégies et des hémiplégies un seul 
et même groupe. Par contre, la majorité des auteurs français avec Ma- 


(1) Audry. — L’athétose double. Paris 1892, 

(2) Lannois. — Les diplégies cérébrales de l'enfance. Rev. de Méd. 1893, 

(3) Raymond. — Maladies du système nerveux, 1894. 

(4) Michaïlowski,— Étude clinique sur l’athétose double. Nouv. Icon. de la Salpé- 
trière, 1892, 

(5) Vignaud-Dupuy. — La chorée congénitale. Th. Paris 1895, déc. 

(6) Anton.— Angeboreine Ekran Kungen des central nervensipten.— Wien 1890. 


(7) Sachs. — On arestad ceres devel, With spécial reference to its cortical palh. 
Journ. of. nerv. and. med. dis. 1887. 

Sachs. — A fursther contribution to the pathol. Of. arrested ceseb. develop. 
Ibid, 1897. 


Sachs.— La maladie de Little, devons-nous garder cette dénomination. Ibid. 1897 
et Gazette hebd. 1898, 
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rie, Brissaud, Paul Simon (1) établissent une distinction fondamentale 
basée sur la coexistence de la paralysie dans l’hémiplégie et sur son 
absence dans la diplégie, sur la prédominance dans les membres supé- 
rieurs dans un Cas, et dans les membres inférieurs dans l’autre, sur 
l’existence, dans l’hémiplésie, de troubles trophiques musculaires et 
osseux qui manquent dans la diplégie. La constance de l’épilepsie, Pexis- 
tence de lésions cérébrales étendues, l’origine non congénitale, sont 
aulant de signes très nets qui, dans la très grande majorité des cas, 
séparent l'hémiplégie simple ou double des diplégies. 


Troubles de l'intelligence 


Les troubles de lintelligence constituaient pour Little une des 
principales caractéristiques de la forme cérébro-spinale, alors qu'ils 
manquent totalement dans la forme spinale. Il est très difficile d’appré- 
cier les degrés les plus légers de troubles psychiques dans l’âge tendre, 
d'autant plus que la rigidité des muscles de la face, la lenteur de la pa— 
role peuvent en imposer et masquer une intelligence très nette. C’est ce 
qui se passe précisément chez les diplégiques du type Little-Brissaud, 
c'est-à-dire ne présentant que de la rigidité musculaire pure, qui n'of- 
frent que des troubles de caractères relevant de la dégénérescence. Par 
contre, les troubles intellectuels vrais allant de la débilité mentale à 
l'idiotie complète, se rencontrent habituellement dans les formes com- 
plexes avec paralysie, hémiplésie, chorée et aléthose, et surtout épilep- 
sie, tous signes indiquant un déficit cérébral plus ou moins étendu. 
Freud, Rosenthal, Lannois, Raymond n’admettent pas cette distinction 
et prétendent qu'on rencontre les troubles intellectuels dans toutes les 
variétés de diplégie, tout en admettant qu’elles se rencontrent surtout 
dans les formes congénitales avec épilepsie. 

Si maintenant nous voulons grouper les différents symptômes pour 
constituer des types distincts pouvant servir à une classification clini- 
que, nous rencontrons les opinions les plus opposées. D’une part, nous 
avons les théories dualistes, qui admettent deux sortes de diplégies 
distinctes , d’auire part, les théories unicistes, qui se refusent à toute 
distinction; entre les deux se placent des théories mixtes qui essayent de 
concilier les deux opinions précédentes. 


Théories dualistes 


Marie réserve le nom de maladie de Little, synonyme de tabes 
dorsal spasmodique, aux états spasmodiques de l'enfance, sans troubles 


1) O. Ssimon.— Maladie de Little, T, II, Traité des Maladies de l'Enfance Grancher, 
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cérébraux. Il s’agit d’une affection congénitale caractérisée par une 
rigidité paraplégique ou généralisée avec exagération des réflexes, 
parfois un peu de strabisme et quelques légers troubles de la parole. 
L'intellisence est conservée et se développera ultérieurement d’une 
manière normale. Cette affection a une marche régressive, el la rigidité 
disparaît de haut en bas, mais peut s’atténuer sans disparaitre jusqu'à 
un âge très avancé. Marie oppose le £abes dorsal spasmodique vrai 
aux étais spasmodiques caractérisés par la présence des troubles 
intellectuels et d’épilepsie. 

Brissaud a adopté pleinement cette manière de voir, définissant la 
maladie de Little : « Une paraplégie spasmodique et congénitale des 
quatre membres plus prononcée aux membres inférieurs, appartenant 
en propre aux enfants nés avant terme, caractérisée par l’état spasmo— 
dique plus que par la paralysie, ne se compliquant ni de phénomènes 
convulsifs, ni de troubles intellectuels ». [Il oppose lui aussi la maladie 
de Little aux autres types de paraplégie de l'enfance. 

Mouratolf oppose la diplézie cérébrale congénitale caractérisée par 
la faible intensité des phénomènes cliniques, par la rigidité généralisée 
qui fait place à la parésie des membres inférieurs, par la symétrie 
accusée des contractures et enfin par la marche régressive de lPaffec- 
tion, à la diplégie cérébrale acquise caractérisée par des signes plus 
accusés, par une symétrie moins nette et même par le caractère para- 
plégique dans certains cas, et enfin par la marche non régressive. 

Enfio, van Gehuchten est venu apporter à la théorie dualiste l’appui 
de développements très brillants et très savants que nous aurons à 
analyser longuement quand nous aborderons la pathogénie. Sa distinc- 
tion s’appuie sur les mêmes caractères cliniques que les auteurs pré- 
cédents. 


Théories unicistes 


Ici nous trouvons d’abord les travaux de Freud, qui a réuni sous le 
nom de diplécie cérébrale de l'enfance plus de 100 observations revé- 
tant les formes suivantes : 


Hémiplégie spasmodique ; 
Hémiparésie chronique ; 
Hémiplégie bilatérale ; 
Raïdeur généralisée ; 
Raïdeur paraplégique ; 
Paralysie paraplégique ; 
Chorée bilatérale ou athétose, 


Mais ce ne sont là que de simples variétés cliniques nullement en 
rapport avec la nature et le siège des lésions et à peine influencées par 
les notions causales. C’est du travail fondamental de Freud que se sont 
inspirés les auteurs qui ont adopté la théorie uniciste. 

Rosenthal, son élève, dans sa thèse de Lyon, a réuni 53 observa- 
tions personnelles qu’il catalogue en 11 groupes différents, entre les- 
quels existent de nombreuses transitions. Ici encore paralysie, athétose, 
chorte, convulsions, troubles psychiques se trouvent mélés avec les 
diverses localisations du spasme musculaire. 

Lannois, dans une très s'bstantielle revue, résumait les travaux 
parus en 1893. Sans entrer dans la division seméiologique de Freud et 
Rosenthal, il décrit : 


1° La maladie de Liltle, comprenant la rigidité bilatérale paraplé- 
gique ou généralisée, pure ou accompagnée de troubles intellectuels ; 
2° l’hémiplégie spasmodique bilatérale ; 3° l’athétose double et la chorée 
conjénilale. Mais il admet entre ces diverses variétés symptomatiques 
des formes de passage qui ren lent i:npossible toute distinction catégo- 
rique. | 

Mais en France c'estsurtout Raymond qui s’est fait l’avocat aulorisé 
de la théorie uniciste. Dans ses conférences de Lariboisière , puis dans 
ses leçons sur les maladies du système nerveux, il est revenu à plusieurs 
reprises sur ce sujet. Il englobe sous le nom d’a/ffections spasmo-in- 
fantiles tous les états pathologiques désignés sous le nom de maladie 
de Little, de diplégie cérébrale, de paraplégie spasmodique, d’hémiplé- 
gie spasmodique infantile. Ce sont simplement des types qui réalisent 
d’une certaine façon l’association de quelques symptômes parmi lesquels 
dominent les contractures et la paralysie motrice. 

Enfin, parmi les auteurs les plus récents qui se sont ralliés à cette 
manière de voir, il faut citer Massalongo et surtout Ganghofner (1) qui 
a consacré à la question un travail des plus importants. 


Théories mixtes 


Ertre ces deux théories extrêmes se placent certains auteurs qui, 
sans admettre une distinction radicale , établissent des types cliniques 
très nets ou bien éliminent du cadre des diplégies certains processus ayant 
une individualité propre. Marfan (?) distingue quatre formes : la rigidité 


(1) Ganghofner.— Weitere Mittheilungen über cerebrale spastische Lahmungen in 
Kindesalter Zeitsch, f. Heïilk XVII. 

(2) Marfan,—La rigidité congénitale spasmodique. (Maladie de Little), Presse Médh - 
cale, 13 janv. 1894. 
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congénitale paraplégique ou généralisée ; les formes frustes dans les- 
quelles le spasme est latent ou réduit à une localisation distincte, etenfin 
les formes compliquées de troubles cérébraux. Dejerine (1) admet une 
division analogue. Le Meignen (2) dans sa thèse récente, distingue une 
forme spéciale qu’il nomine type Little-Brissaud et qui n’est autre que 
celui adopté par les dualistes, mais il ajoute que, étant donnée une forme 
clinique de diplégie, on ne peut que faire des suppositions sur la nature 
des lésions, ce qui enlève au type clinique l’objectivité adoptée par les 
dualistes. Hartmann (*), Haushalter (*)se rangent à la même manière de 
voir. Enfin, Paul Simon, de Nancy, élimine du cadre de la maladie de 
Little, l'hémiplégie spasmodique infantile unie ou bilatérale, et les formes 
familiales dont nous aurons à nous occuper plus tard. Il part de la 
forme de rigidité pure, type classique, pour établir ensuite des formes 
frustes ou atténuées d’aspects divers et des formes complexes accompa- 
gnées de troubles cérébraux. 

En réalité, avec quelques réserves de détail, ces auteurs se rappro- 
chent beaucoup plus de la théorie uniciste que de la théorie dualiste, puis- 
qu'ils admettent l'unité de nature des formes simples et compliquées. 


IL. — TYPES ANATOMO-PATHOLOGIQUES 


Il semble que ce devrait être à l’anatomie pathologique d'éclairer 
cette question de la classification des diplégies en permettant de contrô- 
Jer la légilimité des formes distinguées par la clinique. Or, de lavis de 
tous, c’est là au contraire le côté le plus obscur de la question. Cela tient 
à la rareté des observations utilisables. Cette rareté ne doit pas surpren- 
dre, puisque en ce qui concerne les faits de rigidité congénitale pure de 
Ta forme Little-Brissaud qui seraient ceux dont la vérification anato- 
mique dès le début serait la plus décisive, la marche de cette forme vers 
la guérison enlève tout moyen de contrôle. Pour ce qui concerne les faits 
co:nplexes avec lésions graves de l'écorce cérébrale, ce que l’autopsie 
nous montre, ce sont les reliquals de processus dont l’évolution est ter— 
minée, reliquats qui ne peuvent souvent rien nous apprendre 
sur ces processus eux-mêmes; une même lésion terminale cica- 
tricielle pouvant être le résultat de lésions primitives très différentes, 


si Déjerine. — Rigidité congénitale spasmodique. (Maladie de Little). Revue des 
. de l'Enfance, 1892, 
Le Meignen.— Du syndrome dé Little. — Th. Paris, 1892. 
(3) Hartmann. — Thèse de Nancy,1895, 
(4) Haushalter, — Contribution à l'étude des affections Spasbn ques de l'Enfance, 
Rev. de Méd., 1895, p. 412-439. 
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C’estainsi qu’une porencéphalie serait due, pour Kundrat, à une encépha- 
lite fœtale, tandis que dans les cas de Heubner, de Schultze, elle parais- 
sait relever d’une embolie ; un kyste du cerveau peut résuller d’une hé- 
morrhagie cérébrale simple ou d’une encéphalite hémorrhagique, et ain- 
si de suite. Ici, comme ailleurs, les signes cliniques dépendent des 
localisations et de l'étendue des lésions et non de leur nature, ces lésions 
agissant par irritation ou par déficit, quel que soit leur processus. 


Lésions cérébrales 


Le plus souvent les autopsies concernent des cas de diplégie à 
symptomatologie complexe avec troubles cérébraux, épilepsie, convul- 
sions, athétose double, etc. Elles révèlent les altéralions les plus diverses. 

C’est ainsi qu'on rencontre souvent une porencéphalie embrassant 
une plus où moins grande étendue de l’écorce (Otto (!}, Roos, Schultze (2), 
Heubner.) Cette porencéphalie siégeant dans la zone motrice, entraine 
un développement incomplet des pyramides ou même leur absence to- 
tale comme dans le cas de Schultze. 

Très souvent aussi on trouve de ia sclérose et de l’atrophie céré- 
brale (Henoch, Dejerine et Sollier). Ces lésions sont le plus souvent 
doubles et symétriques. Richardière (°) a décrit une forme diplégique 
de la sclérose cérébrale, Dans la sclérose tubéreuse à forme diffuse 
caractérisée par des troubles intellectuels profonds allant jusqu’à 
l’idiotie complète, la paralysie avec contracture des quatre membres 
est assez fréquente. 

Ailleurs ce sont de vérilables surprises d’aulopsie, comme dans le 
cas de Putman qui concernait un enfant né à sept mois et chez lequel on 
trouve des lésions cérébrales très étendues constituées par des cavités 
purulentes, de la dégénérescence caséeuse, du ramollissement cérébral, 

Le cas le plus net est celui de Sarah Mac Nutt (‘) qui chez un enfant 
frappé de diplégie après un accouchement très laborieux trouva à six 
mois une sclérose cicatricielle siégeant au uiveau des circonvolutions 
ascendantes frontale et pariétale, reste d’une vieille hémorrhagie 
méningée produite au moment de la naissance. 


(1) Otto. Eïr fall von Porencephalie mich Idiotie. Archiv. fr. Psycgiatue XVI, p. 126. 

(2) Schultze. Uber Desunde von Hoemtomyelie und Obligoter blataro met spaltli- 
ling: cei Deplkier, — Deutsche Zeilloaw (New. VIII. 1-2). 

(3) Richardière. — (Contribution à l'étude des scléroses cérébrales primitives. 
Th, Paris, 1886, 

(4) Sarah Mac Nutt. — Double infantile spastic hemiplegies. With the report of à 
case. Amer. m. f. of méd, sc. 1885, 
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Dans tous ces faits le faisceau pyramidal est atteint d'arrêt de 
développement plus o1 moins complet ou de sclérose descendante suivant 
le moment où la lésion cérébrale s’est produile. Maïs, parfois contre 
toute attente le faisceau pyramilal est intact malsré l'existence de con- 
tractures très prononcées durant la vie; tels sont les faits de Raïlton, 
d'Otto, de Dejerine, cités par Raymond (!), c’est pour ces faits que Gan- 
ghofner a invoqué une insuffisance fonctionnelle du faisceau pyramidal. 

_ Mais de lavis de tous les auteurs il est impossible de remonter des 
lésions aux symptômes; etétant donnée une autopsie il est impossible 
d’en déduire la variété de diplézie à laquelte on avait affaire. Bien plus, 
de ses 27 autopsies, Freud conclut qu'il est radicalement impossible à 
l’autopsie de distinguer une hémiplézie cérébrale d’une diplésie ! 


Lésions médullaires 


Nous avons vu que Little avait distingué une forme cérébro-spi— 
nale et une forme spinale sans cependant se prononcer sur le siève céré— 
bral ou médullaire des lésions. Après l’autopsie de Sarah Mac Nutt la 
question paraissait tranchée, la diplégie relevait d’une lésion cérébrale. 
Mais lorsque Erb sous le nom de paralysie spinale spastique, Charcot 
sous celui de éxbes dorsal spasmodlique, eurent décrit une affection 
caractérisée par les contractures des membres, et attribuable à une 
sclérose des faisceaux pyramidaux, un certain nombre d'auteurs profes 
sèrent que la maladie de Little qui dans sa forme spinale pure est iden— 
tique au tabes dorsal spasmodique, peut relever elle aussi de lésions 
médullaires, Sellis-Müller, Forster, Rupprecht, Nœf, admirent une forme 
Spinale de la maladie de Litile sans lésion cérébrale (). Mais Raymond 
devait démontrer bientôt que le tabes dorsal spasmodique n'existe pas en 
tant que sclérose primitive du faisceau pyramidal et Marie en arrivait 
à ne plus admettre comme mérilant le nom de tabes dorsal spasmodique 
que Ja maladie de Little et encore il pensait que dans cette dernière 
affection la sclérose du faisceau pyramidal est consécutive à une lésion 
cérébrale, des zones motrices. De nouveau, la maladie de Little était 
considérée comme élant toujours d'origine céréorale et Lannois pouvait 
dire en 1893 qu'un fait de rigidilé spasmodique infantile non douteuse 
d'origine médullaire pure était encore à démontrer. 

Cette lacune a été comblée tout récemment par Dejerine () qui a 


(1) Raymond. Semaine Médicinale, 14 avril 1897. 

(2( Nœf.— Th. de Zurich, 1885. 

(3) Dejerine.— Sur un cas de paraplégie acquise par sclérose primitive des faisceaux 
pyramidaux — Soc, de Biologie, 1897, 
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communiqué à la Société de biologie le résultat de l’autopsie d’un 
homme de 45 ans, atteint de rigidité des quatre membres depuis 
sa naissance. Il a trouvé un foyer de myélite ancienne d’origine 
intra-utérine siégeant au niveau de la deuxième cervicale et carac- 
térisée par une sclérose ayant envahi la substance grise, accompagnée 
de lésions vasculaires intenses. Au-dessous de ce foyer le faisceau 
pyramidal était occupé dans sa partie postérieure par une sclérose 
névroglique hypertrophique avec disparition des tubes nerveux. 

Ainsi donc l'existence d’une diplégie congénitale d’origine 
médullaire est démontrée et le terme de diplévie cérébrale appliqué 
comme dénominalion générale des diplégies de l'enfance doit dispa- 
raitre de la nomenclature. 


En ce qui concerne l’agénésie du faisceau pyramidal en rapport 


avec la rigidité spinale pire, suivant la conception de Brissaud et 
de van Gehuchlen, la question de son origine cérébrale ou médullaire 
est encore discutée. Si van Gehuchten admet que la maladie de 
Little est une affection purement médullaire, la majorité des auteurs 
pense que l’agénésie de ce faisceau est la conséquence d’une alté- 
ration malérielle de lécorce et que la lésion première siège dans le 
centre de l’archineurone moteur (Massalongo). Un fait récent de Mya 
et Lévi (1) vient à l'appui de cetle manière de voir. Chez un enfant 
de 20 mois né à terme après un accouchement laborieux et ayant 
présenté des contractures généralisées, ïls n'ont pas trouvé de 
lésions macroscopiques, mais le microscope a montré une aplasie 
des cellules pyramidales de lécorce rolandique avec altération des 
dendrites qui étaient plus courles et moins ramifiées. Dans la moelle 
leK P Y se colorait mal, ses fibres étaient plus minces dans leur 
myéline aussi bien que dans leur cylindraxe, les lésions, suivant ces 
auleurs, étaient antérieures à l'accouchement. 

Ce fait vient donc à l’appui de la manière de voir de Marie, de Bris_ 
sand, etc., et plaide en faveur de l’existence d’une diplégie par agénésie 
du F P Y indépendante des lésions cérébrales étendues. 


Types étiologiques 


Little, nous l’avons vu, avait signalé comme causes les plus fré- 


quentes des rigidités spasmodiques de l'enfance, la naissance avant 
terme et l’accouchement vicieux, entraînant l’asphyxie du fœtus. À ces 


(1) Mya et Lévi — Rivista de pathologia mentale, nov. 1897, 


— 795 — 


deux causes principales, il faut ajouter l'influence des infections parmi 
lesquelles une place importante revient à la syphilis. Enfin l’hérédité 
intervient aussi d’une façon parfois décisive. Voyons s’il est permis de 
considérer chacune de ces causes comme commandant un type anatomo- 
clinique distinct. 


1° Naissance avant terme 


Marie, Brissaud, van Gehuchten, font de cette cause la condition 
essentielle de la maladie de Little. C’est sur ce fait qu'ils étayent leurs 
théoriesen vertu du mécanisme que nous aurons à étudier plus tard. Sui- 
vant ces auteurs, la naissance avant terme serait la condition nécessaire et 
suffisante de la production des contractures constituant l'affection bien 
individualisée que nous avons vue. 

A cette opinion on peut opposer ici encore celle de Freud, de 
Rosenthal, de Lannois, de Raymond, qui veulent bien reconnaitre que 
à la suite de l'accouchement avant terme ou de l’accouchement gémel- 
laire qui, suivant Lannois, équivaut à la naissance avant terme pour cha- 
cun des deux fœtus, on rencontre surtout la forme parapléoique. Mais, 
suivant ces auteurs, ce rapport n'est pas forcé et on rencontre souvent 
des cas complexes à la suile de la naissance prématurée et inversement 
aussi des cas de rigidité pure en dehors de cette condition. En effet, la 
naissance avant terme se rencontre dans 17 ‘/, des cas compliqués de 
troubles cérébraux, et sur 270 cas comprenant toutes les formes. Freud 
a rencontré indifféremment les causes les plus variables. Raymond fait 
remarquer d2: son côté qu’à la suite de la naissance avant terme, on 
rencontre des lésions cérébrales ayant désorganisé les centres d’ori- 
gine du FP Y dansles deux hémisphères, entrainantun arrêt de dévelop- 
pement de ce faisceau et des symptômes multiples en rapport avec les 
lésions. À l’appui de cette objection, il cite l'observation de Mya et 
Lévi où à la suite de la naissance avant terme avec asphyxie se produi- 
sirent outre la rigidité spasmodique des troubles de l’intelligence et du 
langage et des mouvements convulsifs du côté des yeux. Raymond cite 
encore à l'encontre de l'opinion de Marie et Brissaud des faits dans les- 
quels la rigidité musculaire n’apparaît qu'un an après la naissance avant 
terme. On peut répondre à cette objection, qu’il s’agissait probablement 
.des ‘ormes frustes dans lesquelles la rigidité ne s’est dévoilée qu'à la 
suite des premiers essais de marche, alors qu’elle existait à l’état 
latent depuis la naissance. Un troisième argument est tiré de ce 
fait indéniable, à savoir que la très grande majorité des enfants 
nés avant terme ne présente pas de contractures, Van Gehuchten 
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répond à cette objection en supposant que les conditions individuelles 
qui rendent variable le développement des F P Y, les soins plus ou 
moins assidus donnés à l'enfant, les variations de la résistance du Sys- 
ième nerveux, qui rendent les excitations venues de dehors plus ou 
moins nuisibles, expliquent ce fait paradoxal. En résumé, pour Ray- 
mond le fait d’être né avant terme n’est pour rien dans le développe- 
ment de la maladie de Little, et la production d’une lésion cérébrale 


antérieurement à la naissance est tout. D'ailleurs, quelques auteurs se 


sont demandés si le processus qui a produit cette lésion cérébrale 
n’est pas la même cause de la naissance avant terme, Rosenthal a de 
son côté fait remarquer, que le fait de naissance avant terme, n’exclut 
pas l'influence de certaines causes qui agissent en même temps : anoma- 
lies de constitution de l’enfance et maladie de la mère. 


2° Naissance asphyxique 


Le processus le plus net est celui qui a été relevé par l’autopsie 
rapportée par Sarah Mac-Nuth : la subordination des lésions à une 
hémorrhagie méningée, produite au moment de la naissance, n’est pas 
douteuse. Freud el Rosenthal reconnaissent ici encore une corrélation 
entre cette cause et la forme clinique ; c’est, en pareil cas, la rigidité 
généralisée qui se rencontre le plus habitueilement. Mais ils n’admet- 
tent pas davantage la corrélation forcée entre celte forme et la nais= 
sance asphyxique. Marie, Brissaud, van Gehuchten, opposent au con- 
traire la maladie de Little, dans laquelle la naissance avant terme 
entraine l'arrêt de développement du F P Y. Ces paraplévies spasmo- 
diques sont causées soit par la lenteur ou la difficulté de la parturition, soit 
par l’asphyxie du nouveau-né, ayant entrainé une lésion corticale. Dans 
ce cas, cen’est plus le simple arrêt, mais bien la dégénérescence du 
F P Y que l’on observe. Mouratoff, de son côté oppose la diplégie congé- 
nitale par hémorrhagie méningée au cours de la naissance dystocique 
aux diplégies acquises consécutives aux encéphalites. On a fait à propos 
de la subordination des formes complexes à la naissance asphyxique, les 
mêmes objections que celles qui ont été élevées contre les relations des 
formes simples et de la naissance avant terme. C'est-à-dire multiplicité 
des formes cliniques à la suite de la naissance asphyxique, insuffisance 


de cette cause pour appliquer la production de la diplégie qui manque 
le plus souvent à la suite du travail laborieux. 


Toxi-Infections 


L'intervention de cet ordre de causes est admise par tous les au 
teurs. Les infections peuvent agir sur le fœtus par l'intermédiaire de 


l'organisme maternel, ou bien elles peuvent frapper directement le nou- 
veau-né,. 


a) Les maladies infectieuses survenant chez la mère pendant la 
grossesse, l'alcoolisme, le saturnisme, peuvent déterminer des lésions 
graves du systèmenerveux du fœtus qui se traduiront après la naissance 
par des troubles moteurs, trophiques et p-ychiques affectant toutes les 
formes de diplégie. On a invoqué à ce propos les expériences de 
Charrin (1) qui a montré l'influence des injections de loxine sur le déve- 


loppement des descendants et en particulier l'influence de l'alcool sur le 


systèmenerveux central. De même les expériences de Féré qui a réussi 
à produire des monstruosités en exposant les œufs à des vapeurs toxi- 
ques, trouvent ici leur application. A côté des toxi-infections et des in- 
toxications exouènes, il faut placer les auto intoxications de l’organisme 
maternel. Le Meisnen a particulièrement insisté sur ce genre de causes, 
et Massalongo considère l’intoxication comme le facteur principal des 


_ diplégies par l'intermédiaire des lésions vasculaires qu’elle produit dans 


le système nerveux central. Par ce mécanisme, l’intoxication peut pro- 
duire des lésions cérébrales plus où moins étendues donnant lieu aux 
troubles multiples qui caractérisent les formes complexes ou à de sim- 
ples arrêts de développement produisant seulement la rigidité. 


b) Les infections survenant pendant la vie extra-utérine donnent 
lieu aux formes acquises de diplégies, que Freud a distinguées des for- 


mes congénitales ou obstitricales et qui déterminent suivant lui les for- 


mes hémiplésiques et dipléviques graves avec convulsions au début, 
se transformant ensuite en épilepsie avec athélose fréquente. D'autre 
part, la sclérose cérébrale entrainant l'hémipiégie spasmodique simple 
ou double, des contractures wénéralisées ou circonscrites, lépilepsie 
symptomatique, reconnait le plus souvent une origine infectieuse extra- 
utérine connue ou inconnue, ainsi que cela résulte des travaux de 
Marie, Richardière, Jendrassik (?;, ete. Il semble done bien établi que 
parmi les diplégies infantiles, les infections extra-ultérines sont aptes à 


(1) Charrin. — Paraplégie spasmodique, épilepsie spinale, ete., d’origine bactérienne, 
Congrès français de Méd., ete., 1895, 


(2) Féré, — Comptes-rendus de la Société de biologie. 
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produire l’hémiplégie spasmodique double, aussi bien que l’unilatérale, 
et aussi les formes de diplégies compliquées de convulsions et de trou— 
bles cérébraux plus ou moins graves, à l'exclusion des formes de rigidité 
pures qui sont indépendantes de cet ordre de causes. 


Diplégies spasmodiques hérédo-syphilitiques 


On sait avec quelle prédilection la syphilis acquise frappe le sys— 
tème nerveux central. Cette prédilection est moins connue en ce qui 
concerne la syphilis héréditaire. C’est seulement dans ces derniers temps 
que l’hérédo-syphilis cérébro-medullaire a été l’objet de recherches 
nombreuses qui doivent être mentionnées ici. 


Histoire anatomique. 


Elle commence avec une observation de Potain, qui, à l’aulopsie de 
deux jumelles nées avant terme, a trouvé chez l’une d’elles une sclérose 
étendue à toute la moelle réduite à un cordon fibreux. Les méninges 
étaient saines, ce qui joint à la profondeur des lésions fait de celte obser- 
vation un fail isolé qui n’a plus été retrouvé jusqu'ici. 

Puis vinrent le fait de Kaller et Pick, qui trouvèrent chez un 
enfant de 5 mois une plaque scléreuse du faisceau latéral gauche ; celui 
de Jarish, dans lequel les cellules des cornes antérieures et celles des 
colonnes de Clarke étaient atrophices, les faisceaux blancs sains, les 
vaisseaux en dégénérescence intense (fait unique aussi). 

Au contraire, dans les observations de Jurgeus, de Siemerling, de 
Ganjitano. les méninges étaient épaissies et envoyaient dans l'épaisseur 
de la moelle, le long des s2pta conjonctifs, des jetées embryonnaires 
et des travées fibreuses, les lésions étaient sous la dépendance d’une 
endartérite proliférante et par places d’une dégénérescence vitreuse. 
La substance grise était saine, refoulée seulement par la sclérose leuco- 
myélique prédominante dans les cordons postérieurs. 

Mais le travail le plus important qui ait été fait sur les lésions 
hérédo-syphilitiques de la moelle est celui de Gasne, qui est basé sur 
l'examen de 30 moelles d’hérédo-syphilitiques (). En voici les conclu— 
sions principales. Les lésions de la moelle hérédo-syphilitiques sont cons- 
tantes, elles sont identiques à celles de la syphilis acquise. La pachy- 
méningite constitue une des lésions principales, elle est scléreuse ou 


(1) Gasne. Localisations spinales de la syphilis héréditaire, Nosohre, photo, 
p.278, 352, | 
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scléro-commeuse. La moelle est alteinte dans ses parties conjonctives 
etses vaisseaux, soit par sclérose, soit par infiltration embryonnaire 
comparable à celle de l'hépatite hérédo-syphilitique. Klle peut être 
atteinte de destruction généralisée ou partielle, soit par sclérose, soit par 
lésion vasculaire ou par une formalion gommeuse. Les cellules des 
cornes sont souvent altérées. Les faisceaux peuvent êlre dégénérés, 
mais ils le sont rarement sur une grande étendue. D'une manière géné- 
rale les lésions sont disséminées et régulièrement elles atteignent sur- 
tout la moelle cervicale, elles prédominent à la région postérieure. 

Les lésions cérébrales moins bien étudiées résultent de l’encéphalite 
fœtale syphilitique qui s'accompagne ou non de lésions méningées et 
peut aboutir à des scléroses lobaires et à des porencéphalies. 

Nous voyons donc qu'anatomiquement au moins il y a des diplé- 
gies hérédo-syphilitiques d’origine cérébrale et des diplégies hérédo- 
syphilitiques d’origine médullaires. Cette distinction, la clinique per- 
met-elle de la faire ? 


Histoire clinique 


a) Formes cérébro-spinales.— Il semble que ce soit à Charcot 
que revienne la priorité dans la notion de l'influence de la syphilis héré- 
- ditaire sur la production des parap'ésies spasmodiques de l'enfance. 
Artigalas (de Bordeaux) lui avait adressé trois petits malades hérédo- 
syphilitiques et présentant un retard de développement physique et 
intellectuel, de la faiblesse musculaire généralisée avec atrophie, 
absence complète de certains groupes musculaires, contractures légères 
de certains autres groupes, incertitude et incoordination dans les mou— 
vements, démarche titubante, équinisme et ensellure, Charcot écrivit 
à Artigalas qu'ilpensait qu’il s'agissait de retard ou d’arrêt du développe- 
ment des cordons antéro-latéraux. Gardié (1) reprenant ces trois observa- 
tions auxquelles il en ajoutait une quatrième, faisait remarquer que ces 
faits différaient essentiellement de la maladie de Little par la prédomi- 
nance de l’atrophie musculaire et de la paralysie sur la contracture, 11 
s'agit encore de rigidité spasmodique paraplégique, ou généralisée avec 
troubles intellectuels dans les observations de Breton, d'Hartmam 
et dans l’Obs. II du mémoire de Fournier ‘et Gilles de la Tou— 
retle (?). Tous cès cas relèvent de la sclérose cérébrale avec idiotie, accès 


(1) Gardie. Sur le non développement hérédo-syphilitique des faisceaux pyramidaux, : 
Th. Paris. Ch. Paris 1889. 


(2) Fournier et Gilles de la Tourette. Nouvelle conographie de la Salpêtrière 1895, 
Ibid. 1896. 
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épileptiformes et contractures des membres. D'autre part, Marie, dans 
son article Hériplégie spasmodique du Dict. de Duhambre, rappelle 
que J. Simon, Gaudard, Jendrassik, et lui-même ont noté l'influence 
de l’hérédo syphilis sur la production de ce syndrôme. Il fait d'ailleurs 
remarquer les rapports de l’hémip'érie spasmodique et des diplégies 
qui se retrouvent en matière d'hérédo-sy;hilis. Dans tous ces laits, les 
phénomènes cérébraux prédominent (troubles des fonctions intellec- 
tueiles, accès d’épilepsie, nyslagmus, etc.). Mais G. de la Towiette 
observe que les troubles de la motilité doivent être parfois attribués à 
la moelle qui peut être atteinte de dégénérescence primilive ainsi que 
l’établissent les recherches citées plus haut de Seimerling, Ganjitano, 
Jurgens, Gasne. 


b) Formes spinales.— La rigidité spasmodisue simple ou géné- 
ralisée avec ou sans troubles sphinctériens, peut-elle relever de la syphi- 
lis ? Un cerlain nombre d'observations semblent le prouver. Telles sont 
les observalions d’Ankle, de Money, un fait dû à Broca dans lequelon 
ne trouve d’aulre influence Ctiologique que la syphylis paternelle ; les 
observations de Minkowski, Mendel, Sloffmann, Erb et ses élèves, 
Schele en particulier, admeltent une lésion transversale partielle 


de la moelle, laissant comme conséquence ultérieure la dégéné= 


rescence secondaire des pyramides. Ici trouve place l'Obs. de Fouruier 
et G. de la Tourrette concernant un enfant né à 6 mois et demie, de père 
syphilique, présentait lui-même des stigmates nets et une maladie dé 
Little type, sans manifestation cérébrale. Enfin, Le Meignen rapporte 
un nouveau fait analowue. Si on admet avec Fournier que la syphilis 
peut intervenir à la troisième génération, et que d’autre part, l'hérédo= 
syphilis peut porter son action exclusivement sur le système nerveux 
on n’est pas éloiuné d'admettre avec ce maitre, avec Le Meignen, que là 
syphilis est une cause bien plus fréquente qu’on ne pense de la maladie 
de Little. 


c) Forme spéciale.— Paralysie spastique récidivante de 
Friedmann.— Cet auteur a rapporté plusieurs observations d’enfants 
hérédo-syphililiques qui présentaient de la paraplégie spasmodique 
avec incontinence d'urine durant quelques mois ou un an et disparais- 
saient spontanément pour reparaitre jusqu'à trois fois. Fredmann rap= 
proche ces cas de la paraplégie spasmodique syphilitique de l’adulte 
d’'Erb. 

Par quel mécanisme l’hérédo-syphilis produit-elle la diplégie spas- 
modique, On peut admettre 4 mécanismes : 


ra 
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1° Influence dystrophique qui produit l’infantilisme, le nanisme, 
Patrophie génitale. Cette influence se ferait sentir sur le cerveau pro— 
duisant l’atrophie, la porencéphalie, les lésions entraineraient à leur 
tour le syndrôme spasmodique par agénisie pyramidale secondaire. 


2° La faiblesse générale de l'organisme pourrait peut-être entrainer 
le trouble d'évolution dans les cordons latéraux : agénésie pyramidale 
primitive ; 

3 L'accouchement avant terme, conséquence de la syphilis, entrai= 
nerait l’agénésie primitive par le mécanisme invoqué par Brissaud et 
van Gehuchten ; 


4° L'action toxi-infectieuse spécifique analogue à celle des autres 
infections, frapperait le cerveau, les lésions médullaires étant secon- 
daires, ou atteindrait la moelle primitivement et parfois exclusivement. 


La clinique ne permet pas encore de distinguer les formes patholo— 
logiques sur le vivant, mais il n’est pas douteux que les formes spinales 
pures de Little et Brissaud doivent relever surtout de l'influence dystro- 
phique, tandis que les formes cérébro-spinales et les formes médullai- 
res accompagnées de troubles sphinctériens doivent dépendre des 
lésions spécifiques du cerveau et de la moelle, telles que les auteurs 
récents nous les ont fait connaître. 


Hérédité 


Dans une affection congénitale, comme le sont souvent les diplégies 
spasmodiques, il faut faire une large part à l'hérédité. Mais il est néces— 
saire de distinguer l’hérédité indirecte et l’hérédité directe, car elles 
paraissent répondre à deux ordres de faits différents. 


Hérédité indirecte.— Freud a surtout insisté sur les affections qui 
atteignent la mère dans le cours de la grossesse. On peut considérer 
celte influence comme n'étant pas une influence héréditaire proprement 
dite, mais comme une influence pathologique atteignant le fœtus à tra- 
vers l'organisme maternel. On a cité les affections diverses, les intoxica- 
tions exogènes (alcoolisme, salurnisme, etc.) et les aulo-inloxications. 
Les expériences de Charrin et de Féré trouvent ici leurs applications. 
L'influence héréditaire proprement dite ne saurait être contestée, lors- 
qu'elle revêt le caractère d'hérédité nerveuse ou de transformation, 
qu'elle se présente chez la mère, chez le père ou chez les deux. Les 
névroses diverses, l'hystérie, l’épilepsie, l’aliénation mentale, lidiotie, 


96 
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la sclérose en plaques, la consanguinité ont été souvent signalées, et on 


comprend que ces causes soient bien capables de déterminer soit des. 


altérations cérébrales, telles que la sclérose, la porencéphalie, soit le 
simple arrêt de développement de F P Y. 


Hérédité directe. -- Pendant longtemps ce fut un fait admis pres? 
que par tous que l’hérédité directe ne joue aucun rôle dans la production 
des diplésies infantiles. Cependant Oppenheim (1) a récemment publié 
l'observation de deux malades, la mère et:la fille, qui présentèrent l’une 
ct l’autre dès l’enfance des troubles moteurs des membres du tronc, de 
la face, du larynx, etc., caractérisés par un mélange de spasme et 
d’ahtétose. Mais il est facile de reconnaitre que cette observation rentre 
dans une catégorie de faits très particuliers qui constituent la diplégie 
spasmodique familiale étudiée ces dernières années. 


Diplégies spasmodiques familiales 


Cette affection compte déjà un nombre assez respectable d’obser- 
vations dont les principales sont celles de Pelizaüs (?), de Kraft- 
Ebing (3), de Newmark (t), d'Henvouët, de Féré (°), de Chvostelk, de 
Sachs (°), de F reud (1), de Schultze (*), de Bernhardt de Minkowski, de 
Jubeneau, de Kojenikoff, d'Erb (?), de Barbesiu, de Vizioli, d'Achard 
et Fresson (1). Elle a été l’objet d’études particulières de la part de 
Raymond (!!)}, de Souques (! ), de Lorrain ( ) qui a consacré une 
excellente thèse à ce sujet. 

Toutes ces observations présentent comme caractères communs 
ceux qu'on est convenu maintenant de reconnaitre aux affections 


(1) Oppenheim, — Diplégie cérébrale spastique. Soc. Méd. de Berlin. Juin 1896. 
Analyse. Rev. des Mal. de l'Enfance. 

(2) Pélizaus.— Ueber ein ergenthümliche form spastiche Lameng-mit cérébrales 
scheinungers auf hereditaër granlage.— Kein. Wooch 1885. 

(3) Kraft-Ebing.— Familiare spastiche spinal paralysie.— Wien. Klin. Wosch 1892). 

(4) Newmark.— Améric. jourual of médéc. se. avril 1893. 

(5) Féré.— Revue de méd. 1896.— N° 2. à 1e 

(6) Sachs.— On arrested cereb. develop. with special reference to its cortca] 
pathologie. Journal of nerv, and médec. dis. 1887. À Funther contribution to the pathol. 
on arrested cereb. dévelop. Ibid. 1892. 

(7) Freud.—Ueber familiare formen cérébrales Diplegie. Neur. cent. oblats (1893). 

(8) Schultze. — Spastiche Starr. des unter extermitaten bei drei Geschwiraten. — 
Deutsche méd. wosets 1889. s 

(9) Erb.— Ueber héreditare spastiche spinal paralyse. Deuche Zeitschr 1894. 

(10) Achard et Fresson.— Paraplégie spasmodique familiale. Gazette hebd. 1896. 

(11) Raymond,— Maladies du syst. nerveux, 1894.—Raymond et Souques. — Revue 
Neurologique 1895.— Presse médicale 1896. 

(12) Souques.— Revue Neurologique 1893. 

(13) Lorrain — Th. de Paris 1898. 
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familiales. C'est-à-dire qu’elle débute à un âge très variable mais 
toujours le même pour une famille donnée. Elle ne change pas 
d'aspect dans la même famille, tandis qu’elle varie beaucoup d’une 
famille à une autre, c'est là un caractère très général dans les 
affections familiales et on sait que Londe en a donné une expli- 
cation fort ingénieuse en disant que les affections familiales sont 
des «maladies d’essai de l'espèce», cette variété de types morbides 
familiaux rend la description d'ensemble très difficile, ainsi que la 
classification des formes principales, car il y a en réalité autant de 
types que de familles atteintes. 

: L’hérédité directe manque souvent et comme dans toutes les 
affections semblables, le caractère familial l'emporte de beaucoup sur 
le caractère héréditaire. Cependant, l’hérédité homologue se rencontre 
parfois. Dansles observations célèbres des frères Gaum. Strümpell(i) avait 
relevé une affection semblable chez le père, le grand-père et l’oncle 
paternel. Melotti et Cantalamessa (?) chez une aïeule maternelle, 
L’affection se rencontre également dans les deux sexes contrairement à 
opinion de Strümpell qui la croyait d’abord propre au sexe masculin. 

L'âge du début, nous l’avons vu, varie dans chaque famille et il est 
toujours le même dans la même famille. Dans l’observation d’Achard et 
Fresson les malades avaient toujours mal marché. Par contre, dans les 
Obs.de Strümpell le début s’est fait à un âge avancé, plus de 50 ans, dans 
un cas. Le plus souvent l’affection débute entre 8 et 15 ans (Lorrain). 
Il y a toute une gradation dans l’âge de début et cette gradation 
paraît en rapport avec l'intensité des troubles de développement 
qui sont la cause de l'affection. Raymond et Souques considèrent que 
la diplégie familiale est due à une débilité héréditaire de certains 
systèmes des centres nerveux et que cette débilité a des degrés 
variables. Ils expliquent ainsi le début à un âge variable, On est dès 
lors amerié à fusionner la diplégie spasmodique familiale de l'enfance 
avec la paraplégie spastique de l’adulte de Strümpell . 

Si la cause réelle est dans l’hérédité et dans une débilité' congéni- 
tale limitée à un département du système nerveux, il n’en est pas moins 
_ vrai que des causes occasionnelles sont souvent le point de départ appa- 
rent de l’affection latente jusque-ià, qu’elles mettent en quelque sorte 
en valeur. Ce sont surtoutles infections: rougeole, (Kraft-Ebing, Souques) 


(1) Strümpell. — Ueber die hereditare spastische spinale paralysie, Deutsch 
Zeitsch f. Nerveck, 1893, T, IV, p. 173. 

(2) Melotti et Cantalamessa. —Paraplégia node familiale. Soc. Méd. di 
Bologna, 15 fév. 1895. 
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variole, (Souques, Achard et Fresson), scarlatine (Tooth,) etc. D’au- 
tres fois c’est un traumatisme (Strümpell). On a signalé aussi dans les 
diplégies familiales l'influence de l’hérédité indirecte, l'alcoolisme, la 
syphilis, les affections du système nerveux chez les ascendants. 

Les caractères cliniques sont variables, avons-nous vu. Cependant il 
y a une certaine similitude entre certains groupes d'observations. 

Dans une première catégorie, la rigidité spinale est pure (cas de 
Kraft-Ebing, de Souques). Elle est limitée aux membres inférieurs avec 
intégrité du tronc et des membres supérieurs et de la face. C’est la 
forme de tabes spasmodique de Lorrain, et pour Souques c’est l’an- 
cien tabes dorsal lié à la sclérose du F P Y auquel on tend à revenir 
en lui donnant le caractère familial et héréditaire. Ce qui distingue 
aussi celle espèce de tabes dorsal, c’est sa marche progressive qui 
est marquée par l’augmentation d'intensité ou d’étendue (Achard 
et Fresson) et ce caractère progressif doit être opposé au caractère 
regressif du tabes dorsal spasmodique tel que le conçoivent Brissaud et 
Marie. La marche des contractures est descendante dans le premier cas, 
tandis qu’elle est ascendante dans le deuxième. 

Dans une seconde variété des symplômes nouveaux s'ajoutent au 
spasme, et, suivant l’expression de Raymond, l'affection tend à verser 
dans la sclérose en plaques. Aux contractures se joignent le tremblement 
intentionnel, les troubles de la parole, la bradylalie et enfin des trou- 
bles oculaires, strasbime, nystagmus, paralysie de la musculature 
externe. Strümpell qui avait porté le diagnostic de sclérose en plaques, 
chez le premier des frères Gaum, identifie cette dernière affection avec les 
maladies héréditaires et familiales de la moelle, la sclérose multilocu- 
laire étant une affection endogène comme la maladie de Freidreich et la 
syringomyélie. C’estune gliose multiple par anomalie de dévelop— 
per, et cette manière de voir demande des preuves nouvelles, mais ce 
qu'il faut retenir c’est que les diplévies spasmodiques familiales peuvent 
revêtir la forme de scléroses en plaques. 

D'autres fois, c’est vers la maladie de Friedreich que penchent les 
symptômes. Il en était ainsi dans les cas de Pauly et Bonne puisque la 
démarche des malades était tabélo-spasmodique. Une des observations du 
mémoire de Raymond et Souques se rapproche beaucoup des précédents, 
Inversement la maladie de Friedreich peut incliner vers la diplégie 
lorsqu'elle s'accompagne d’exagération des réflexes. On voit combien le 
rapprochement est orand au point de vue clinique, il est plus grand 
encore au point de vue anatomique, nous le verrons bientôt, 

C’est aussi ce qui <e passe pour l’hérédo-ataxie cérébelleuse qui offre 
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de nombreux points de contact avec la dipléoie familiale. L’âge plus 
avancé du début n’est pas une distinction absolue puisque la diplégie 
spasmodique peut n’apparaitre que chez l'adulte. L’ataxie, les secousses 
choréiformes, l'instabilité peuvent également se rencontrer à un moin- 
dre degré chez le diplécique. Il n’y a en somme dans quelques cas 
qu'une question de degré d'intensité dans tel ou tel symptôme. 
Donc cliniquement la diplégie spasmodique familiale rentre, ainsi 
que létablit Lorrain, dans le groupe des affections familiales à côté de la 
_maladie de Friedreich et de l’hérédo-ataxie cérébelleuse. Toutes ces affec- 
tions reconnaissent pour cause un trouble de développement dans les 
système nerveux central et la prédominance de la déviation évolu- 
tive dans tel ou tel groupe de fibres commande la symptomatologie. 
D'autre part, étant donné le double caractère commun aux affections 
familiales, de fixité du type adopté par chaque famille, et de variabilité 
extrême des types qui changent avec chaque famille, rien d'étonnant à 
ce que toutes les transitions existent entre des affections qu'on croyait 
distinctes d’abord et qui ne sont que des types plus accentués. Ce tra- 
vail de synthèse qui se produit actuellement dans les affections tabeto- 
spasmodiques familiales n’est que la répétition de ce qui s’esl passé il y 
a quelques années pour les myopathies, cet autre groupe familial. 
L’anatomie pathologique fournit une base très solide à cette manière 
de voir. L’autopsie du premier des frères Gaum démontra à Strümpell 
Pintécrité de l’encéphale et l'existence d’une sclérose portant: 1° sur les 
FPYCetsur les FP Y D; 2° sur les faisceaux cérébelleux directs; 3° sur 
_ les faisceaux de Goll. Il s’agit donc d’une sclérose combinée analogue 
à celle que l'on rencontre dans la maladie de Friedreich. Les lésions 
pyramidales prédominaient dans la partie inférieure de la moelle et 
allaient en diminuant de bas en haut (sclérose ascendante), l'inverse 
se produisait par le cordon de Goll et le faisceau acebelleux direct 
(sclérose descendante). Il y a là un fait absolument paradoxal et que 
Raymond et Souques expliquent de la facon suivante : ce sont les fibres 
les plus longues qui dégénèrent les premières, et elles dégénèrent dans 
leur extrémité la plus éloignée du centre trophique fonctionnellement 
insuffisant. Suivant que celte insuffisance est plus ou moins accentuée, 
. le symplôme apparait à un âze plus ou moins précoce. Il faut remarquer 
que cette sclérose combinée s'est manifestée par le tableau clinique du 
tabes dorsal, c’est-à-dire que la sclérose pyramidale seule s’est objecti- 
vée. Il en était ainsi dans une nouvelle observation de Strümpell, dans les 
observations de Dejérine et Sottas, de Rothman, de Wagner, réunies 
par Lorrain dans sa lhèse. Dans une observation de cet auteur 
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il y avait, outre la sclérose fasciculée des 3 faisceaux une sclérose 
nodulaire disséminée dans l'axe entier. Il s'agissait donc d’une sclérose 
mixte à la fois systématisée et diffuse. 

Le caractère primitif ou secondaire. de celle sclérose a été discuté. 
Kojenikoffadmet que la diplégie spasmodique familiale, qu'il distingue 
nettement de la maladie de Little, est due à une instabilité vitale des 
cellules de l’écorce entrainant une dégénérescence secondaire pyrami- 
dale. C’est l’opinion d’Erb. De leur côté, Raymond et Souques admet- 
tent que si dans les cas où le symptôme familial est celui du tabes dorsal, 


on trouvait une dégénérescence pyramidale pure, on pourrait considérer. 


la paraplégie spasmodique comme maladie du protoneurome centrifuge 
due à une altération fonctionnelle de lécorce motrice entraînant une 
dégénérescence pyramidale secondaire. D’autre part, dans un certain 
nombre d'observations, celles de Pelizaüs, de Sachs, de Freud, de 
Schultze, l’origine cérébrale de la lésion parait prouvée ainsi que l’éta- 
blit Souques par l'existence de signes concomittants tels que la débilité 
mentale, les troubles occulaires ou par l’étiolocie dystocique, comme 
dans le cas de Schultze et même par la naissance avant terme. 

Freud, tout en reconnaissant l’origine cérébrale de la diplégie fami- 


liale et héréditaire, la sépare nettement de la paralysie cérébrale 


infantile. Cette dernière est l’aboutissant de toutes les affections céré— 
brales provenant de lésions accidentelles datant de la période fœtale ou 
de l’enfance el intéressantuneou plusieurspersonnes, tandis que la diplé= 
gie familiale et héréditaire est toujours de nature exogène et systéma- 
tisée à un seul neurone par vice de développement. C’est, en somme, 
la conception adoptée par Raymond et Souques. Or, Lorrain admet 
une distinction complète entre cette diplégie cérébrale familiale dans le 
sens admis par Frend et la paraplégie familiale héréditaire. La première 
est d’origine cérébrale. Pour la seconde, la nature médullaïre primitive 
est admise depuis Strümpell par tous les auteurs, et s’il est possible 
d’incriminer les troubles fonctionnels des cellules motrices de l'écorce 
dans le cas de sclérose pyramidale pure, cela n’est plus possible lors- 
qu'on a affaire à une sclérose combinée qui paraît de plus en plus être 
le substratum anatomique de la diplésie spasmodique familiale. La 
nature médullaire primitive de cette affection doit donc être admise: 
Lorrain reconnait que la distinction entre les deux formes familiales 
cérébrale et médullaire est souvent très difficile à faire et pour le mo= 
ment il ne se reconnait pas suffisamment armé pour pouvoir aborder 
avec fruit l'étude de leurs différentes cliniques. 

Quoi qu’il en soit, le groupe des diplégies familiales occupe une 
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place à part et se distingue des autres diplégies par le début après un 
an et parfois à un âge assez avancé, par sa marche progressive et par la 
fréquence de certains symptômes qui manquent dans les diplégies vul- 
gaires, tels que nystagmus et tremblement intentionnel. Cette affection 
qui fait partie du groupe des maladies familiales avec lesquelles elle à 
les plus étroites affinités, relève de lésions endogènes, liées à des trou- 
bles d’involution et caractérisées par une sclérose combinée d’un type 
assez constant. Cette diplégie familiale est aussi distincte des diplégies 
vulgaires que la maladie de Friedreich l’est du tabes. 

Si l’on voulait résumer dans un tableau les données qui résultent 
de l’étude précédente, on pourrait établir la classification précédente 
qui n’est qu'un cadre d’attente. 


IL — DIPLÉGIES D'ORIGINE CÉRÉBRALE 


a) Par lésions corticales diverses (sclérose, porencéphalie, kyste, etc.). 
Origine. — Le plus souvent infectieuse hérédo-syphilitique entre autres. 
Antérieure ou postérieure à la naissance. 
Forme clinique parfois spéciale (hémiplégie spasmodique double : trou- 
bles trophiques, prédominance aux membres supérieurs). 


b) Par hémorrhagie méningée. 
Origine. — Obstétricale; — dystocie; — naissance asphyxique. 


Caractères communs aux diplégies cérébrales. 
Consistance de troubles cérébraux : troubles intellectuels, épilepsie, 
convulsions, chorée congénitale, athétose, marche stationnaire — 
incurabilité. 


I. — DIPLÉGIES D'ORIGINE MÉDULLAIRE (Maladie de Little). 


Origine congénitable liée à la naissance avant terme. 
Agénésie pyramidale. 
Syndrôme spastique pur paraplégique ou généralisé. 
Absence de troubles cérébraux. 
Marche régressive. 


III. — DIPLÉGIES FAMILIALES 


Début à un âge variable. 

Types cliniques variés ; — signes plus spéciaux qui manquent dans les 
autres formes : nystagmus, tremblement intentionnel. 

Liées à la sclérose combinée de faisceaux pyramidaux croisés, cérébelleux 
directs, et de Goll. 

Marche progressive. 
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Pathogénie 


La physiologie pathologique des diplégies spasmodiques de l’en= 
fance a été ces dernières années l’objet de considérations théoriques fort 
intéressantes. Lesunes concernent l’arrêt du développement du F P Y 
substratum d’une espèce distincte, suivant quelques-uns. Les autres 
concernent le mécanisme de la rigidité musculaire des diplégiques, la 
prédominance de la contracture sur la paralysie qui est spéciale à ce 
groupe de syndrome, et enfin la prédominance de ces mêmes contrac- 
tures dans les membres inférieurs. 


Agénésie pyramidale 


Théorie de Brissaud.— « L'accouchement prématuré retarde les 
fonctions du développement du fœtus en substituant à la suractivité 
trophique propre à la vie fœtale, les procédés de la vie au grand air qui 
sont d’une intensité moindre. Or, c’est pendantles dernières semaines 
que se développe le F P Y à qui il ne fallait que quelques semaines pour 
être complet. Il lui faudra au dehors des mois et des années, et peut-être 
ce développement ne sera jamais complet. A la place que devait occuper 
dans la moelle les fibres volontaires, il n’y aura qu’une trainée de névro- 
gice, sans autorité sur les cornes antérieures. » Celte substance non 


spécifiée n’exercera sur les centres médullaires qu’une stimulation mor-" 


bide incessante, d’où résulteront le tonus spasmodique et la contracture 
permanente. Cel arrêt de développement n’est pas toujours définitif, et 
si la maladie de Little a une tendance naturelle à la guérison, c'est 
parce que tout enfant né viable a une ébauche de F P Y, et quele « déve- 
loppement commencé pendant la vie fœtale a en quelque sorte une vites- 
se acquise, grâce à laquelle il se poursuit en dehors de l'organisme 
maternel. » Mais le développement ne se fera dans ces conditions qu'avec 
une extrème lenteur. Aussi les chances de guérison ou d'amélioration 
sont-elles d'autant plus précaires, que l’accouchement a été plus pré- 
maluré. En l'absence même du F P Y, il pourra se faire des compen- 
sations anormales : l'expérience a démontré que l’ablation d’une zone 
molrice chez l'animal nouveau-né, peut être suivie d’une apparition de 
mouvement après une période variable d'inertie. On doit admettre que 
certaines parties de l’écorce qui n'étaient pas prédestinées aux fonctions 
motrices, suppléent les régions motrices en poussant à travers l’encéphale 
de nouvelles fibres ou autrement dit un nouveau K P Y. 

A l'appui de cette théorie si séduisante et si élégamment exposée 
on fait remarquer que le F P Y n’a pas atteint son développement 
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complet au moment de la naissance ainsi que le montrent les 
recherches de Gibotteau (1). Hervouet examinant la moelle d’un enfant 
de 4 ans n'a pas trouvé l'aspect du KF P Y semblable à celui de 
l'adulte (abondance plus grande de la névroglie, tabes moins nom- 
breux, revêtement myélitique incomplet). Déjà les recherches de 
Flechsig avaient démontré qu'à la naissance le KF P Y est dépourvu 
de myéline. Mais ainsi que le fait remarquer van Gehuchten la 
gaine de myélite n’est pas indispensable au fonctionnement de la fibre 
nerveuse. Ce qui importe, c’est de savoir à quelle époque s'établit la 
connexion entre le cortex et les cellules antérieures de la moelle, 
c’est-à-dire à quelle époque se développent les cylindraxes des F P Y : 
Flechsigs, Marie, admeltent qu'ils se développent vers la fin du 
cinquième mois. Par contre, van Gehuchten, au commencement du 
huitième mois, n’a trouvé aucune trace de F P Y sur toute la longueur 
de la moelle, les fibres s’arrétaient au niveau du bulbe. Or, chez 
l'enfant nouveau-né, ainsi que l'avaient déjà remarqué Freud, Rosenthal, 
il y aurait un état spasmodique normal des membres inférieurs qui 
se tiennent toujours en demi-flexion et ne sont jamais en état de 
résolution musculaire. La contracture spasmodique persistante ne 
serait qu'une, prolongation de l’état physiologique dû au retard de 
l’évolution pyramidale. Ce qui vient encore à l'appui de la pathogénie 
de Brissaud, c’est que chez un enfant né à 6 mois, dont l'observation 
a été rapportée par cet auteur, la rigidité était généralisée, tandis 
que d’autres enfants nés à 8 mois présentent généralement de la 
rigidité paraplégique. L’étendue du trouble fonctionnel dépend donc 
de l’âce du fœtus au moment de l’accouchement, c’est-à-dire du 
point précis où les fibres du F P Y sont arrivées au moment de la 
naissance. 

Van Gehuchten (?) a pleinement accepté la manière de voir de 
Brissaud, il ne se sépare de lui que sur un point de détail au 
-moment de la naissance avant lerme, le F P Y ne manquerait pas, 
comme l'admettent Marie et Brissaud, mais existerait depuis l'écorce 
jusqu’au niveau du bulbe (origine médullaire de la maladie de 
Little). D’autres auteurs, tout en admettant l’agénésie pyramidale, 
cause de contractures, pensent que cet excès de développement est 
dû à une altération fonctionnelle ou matérielle des cellules corticales 


(1) Gibotteau.—Note sur le développement des fonctions cérébrales et les para 
lysies d’origine centrale chez les enfants. Th. Paris, 1889. 

(2) Van Gehuchten.— Maladie de Little et rigidité spinale spasmodique des enfants 
nés avant terme,—Revue neurologique, 1897, 
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motrices, la lésion primitive siégeant dans le centre trophique de 
l’'archi-neurone moteur (Massalongo) — Origine cérébrale de la 
maladie de Little. 

Au contraire, Raymond s’est élevé avec force contre la théorie de 
Brissaud. La naissance avant terme, l'arrêt du développement du 
FE P Y et la contracture spasmodique ne sont point subordonnés l’un 
à l'autre. Puisque la symptomatologie de Little peut se trouver réalisée 
sans qu'il y ait absence congénitale ou arrêt du développement du 
F P Y.—Obs., de Railton, d’Ott, de Dejerine, de Binswongen et de 
Ganghofner. Enfin, tout récemment Philippe et Cestan (!) dans 4 cas 
de syndrome de Little ont trouvé le F P Y intact sans sclérose ni 
agénésie, et ils concluent que la lésion essentielle est probablement 
dans les cellules ganglionnaires de la moelle, comme l'avait dit 
Charcot en 1874. Il est vrai que ces observations ne portent pas sur 
des enfants nés avant terme et par conséquent elles n’appartiennent 
pas à la catégorie des faits visés par Brissaud.—Inversement, Raymond 
cite de nombreux faits dans lesquels chez des enfants nés avant terme 
la rigidité spasmodique était en rapport avec des lésions cérébrales 
qui sont la véritable cause de la contracture. Il en conclut que la 
physiologie pathologique des contractures et de l’exagération des 
réflexes doit être cherchée en dehors des altérations pyramidales. 

La conception de Brissaud n’en est pas moins très rationnelle. 
Encore faut-il que de nouveaux faits de naissance avant terme sans 
allération de l'écorce, avez agénésie pyramidale et contractures vien 
nent démontrer qu'il y a relation constante entre les deux ordres 
de faits. 


Mécanisme de la rigidité musculaire chez les diplégiques 


On sait que pendant quelque temps la contracture a été consi- 
dérée comine un phénomène idio-musculaire, cette théorie avait élé 
formulée par Follin. Elle fut complèlement abandonnée lorsque 
Vulpian, Hitzig, Straus démontrèrent que la contracture chez l’hémi= 
plég'que est en rapport avec la dégénérescence du F P Ÿ conséculive 
à l’altération de la zone motrice du cortex dans laquelle se trouve 


le centre trophique de ce faisceau. Pour ces auteurs le spasme, 


musculaire était produit par lirritation permanente des cellules 
motrices des cornes antérieures de la moelle entretenues par les fibres 


(1) Philippe et Cestan — Comptes-rendus de la Société de biologie, 1897. 
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pyramidales sclérosées. Mais cette explication n’est pas recevable 
pour la rigidité musculaire des enfants nés avant terme chez lesquels 
le F P Y loin d’être sclérosé fait défaut. Parmi les auteurs modernes, 
Brissaud a néanmoins conservé celte interprétation en admettant que 
le tissu névroglique qui occupe la zone pyramidale dans laquelle les 
fibres n’ont point pénétré est capable d'exercer une excitation mor- 
bide sur les centres musculaires. 

D'autres auteurs ont cherché une explication différente. Nous allons 
passer en revuc les diverses théories proposées. 


Théorie de Marie 


Pour cet auteur c’est bien l’absence du F P Y, qui est la cause dela 
contracture. La substance grise des cornes antérieures est normale- 
ment en état d'activité permanente, c’est, suivant l'expression de cet 
auteur, une machine constamment sous pression. Le F P Y loin d'avoir 
une action excito-motrice, a au contraire un pouvoir inhibitoire sur les 

ellules multipolaires de la moelle, action analogue à celle du pneumo- 
gastrique sur le cœur, c’est le frein de la machine. L’interruption de 
la communication entre le cortex et la moelle par sclérose ou par arrêt 
de développement a pour effet d’entrainer le fonctionnementininterrompu 
de la moelle ; la machine privée de son frein marche sans arrêt. Freud 
admet aussi que la contracture est due à la suppression de l’action 
d'arrêt du cerveau. Jackson et Bastian admettent bien eux aussi la sus- 
pension de l’action cérébrale, mais pour ces auteurs, il y a antagonisme 
entre l’action du cerveau qui est intermittente ou clonique et l’action 
du cervelet qui est continue ou clonique. La suppression de l’action céré- 
brale laisse le cervelet exercer ce pouvoir tonique sans interruption, 
d’où contracture et exagération des réflexes. 

Strumpell admet, soit qu’il y ait deux espèces de fibres, les unes 
excito-motrices, les autres modératrices, et la disposition de celles-ci 
avec persistance de celles-là détermine la contracture, soit que les 
deux actions puissent êlre exercées par l'intermédiaire des mêmes fibres 
mais l’action modératrice serait plus fragile que l’autre et disparaitrait 
la première lorsque les fibres sont lésées. 


Théorie de Mya et Lévi 


La contracture du spasmodique comme celle de l’hémiplégie 
seraient, pour lesauteurs italiens, toutes deux d’origine médullaire. Elies 
dépendent de la prédominance d'action des cellules médullaires consé- 
cütives à la destruction chez l’hémiplégique ou à l’agénésie pyramidale 
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dans la maladie de Little. Mais chez le nouveau-né la contracture sur- 
vient aussitôt que le K P Y est lésé, parce que à cette période de la vie 
les cellules radiculaires de la moelle ont un fonctionnement autonome 
indépendant des cellules corticales. A cette âge, la vie est surtout spi- 
pale et non cérébrale comme chez l'adulte. De là, un certain degré 
d’'hypertonie qui est toujours physiologique. Chez l'enfant cette hyper- 
tonie ira toujours en s'accentuant si les centres moteurs de la moelle 
ne sont pas en état de se meltre en connexion avec les centres supé- 
rieurs, où ces centres supérieurs manquent complètement. Par 
contre, chez l’hémiplécique qui est adulte les cellules motrices de la 
moelle ont perdu leur autonomie et sont habituées à recevoir leur 
incitation motrice du cerveau. Aussi à cet âge c'est la paralysie qui sur= 
vient lorsque cette incitation motrice fait défaut. La contracture survien- 
dra plus tard (contracture secondaire) lorsque les cellules motrices de 
la moelle auront recupéré leur indépendance fonctionnelle dont elles 
Jouissaient au moment de la naissance et cela du fait de la suppression 
prolongée de l’action cérébrale. 

Van Gehuchten a combattu cette théorie en faisant remarquer que la 
question d'âge n’a pas l’importance que lui attribuent Mva et Levi, puis= 
que le même élat spastique que dans la maladie de Little s’observe 
aussi chez l’adulte dans les affections du F P Y (sclérose latérale 
amyotrophique, sclérose en plaques, myélites diffuses intéressant le 
F P Y). Dans ces affections si la théorie eût été juste, il devrait y avoir 
une première période de paralysie, tandis qu’au contraire le spasme 
s’y montre précoce. D'autre part, à la suite des lésions transversales de 
la moelle il devrait également survenir de la conlracture après une 
première période de paralysie, tandis qu’en réalité la paralysie reste 
toujours flasque. Ce dernier fait est du reste un de ceux sur lesquels 


van Gehuchten s'appuie pour développer sa théorie si intéressante et 
si féconde en déductions ('). 


Théorie de van Gehuchten 


Pour expliquer ce fait paradoxal contre lequel échouent les théories 
précédentes, à savoir que l'interruption du F P Y chez l’hémiplégique 
détermine la paralysie et qu’elle détermine la contracture chez le spas- 
modique, van Gehuchten s'appuie sur ces deux faits primordiaux. 


(1) L’exagération des réflexes et la contracture chez l’hémiplégique et chez le spas- 
modique. Van Gehuchten. Journal de névrologie, 20 février, 5 et 20 mars 1897. 





1° fait : l'interruption du F P Y dans sa portion cérébrale détermine 
la paralysie et non la contracture ; 


?° fait : l'interruption du F P Y dans sa portion médullaire, soit par 
arrêt de développement (maiadie de Little), soit par lésion acquise (sclé- 
rose en plaques, sclérose latérale amyotrophique) détermine la contrac— 
ture etnon la paralysie. 


Or, le savant belge établit qu’il y a deux systèmes de fibres qui 
relient l'écorce cérébrale aux noyaux médullaires : 1° les fibres directes 
cortico-spinales qui suivent le trajet connu du F P Y ; 2° les fibres indi- 
rectes cortico-ponto-cerebello-spinales. 

Le trajet de ce second ordre de fibres se compose de deux parties : 
a) d’une portion cortico-ponto-cerebelleuse qui est confondue avec les 
fibres directes pyramidales depuis l'écorce jusque dans la protubérance, 
les deux faisceaux n’en faisant qu’un, là elles se séparent, les fibres 
indirectes se rendant dans les noyaux du pont et de là à travers le 
pédoncule cerebelleux moyen dans l'écorce du cervelet du côté 
opposé ; b) d’une portion cerebello-spinale qui fait suite à la précédente 
pour se rendre du cervelet à la moelle par le pédoncule cerebelleux 
inférieur. Là elles sont disséminées en dehors du F P Y. 

L'existence de ces fibres indirectes est prouvée par les recherches 
de Marchi, Thomas, Cajal, Kolliker, Biedl, Danilewski, qui ont cons- 
taté l'existence de fibres dégénérées dans le cordon antéro-latéral à la 
suite de lésions cerebelleuses pathologiques et expérimentales. Cette 
existence est prouvée d'autre part, par les expériences de Werthei- 
mer et Lepage qui après avoir sectionné les pyramides au-dessous de 
l’entrecroisement ont vu l’excitation de l'écorce provoquer encore les 
mouvements croisés habituels dans les membres, ce qui prouve qw’il 
existe une connexion cortico-spinale en dehors du F P Y. Le trajet de 
ces fibres est d’ailleurs discuté: pour Marchi, Thomas, Biedl ‘et 
Daïinlewski, elles ne font que parcourir le pédoncule cerebelleux infé- 
rieur pour descendre dans la moelle, pour d’autres elles auraient un 
trajet différent, : 

Or, chacune de ces deux espèces de fibres a une action différente et 
antagoniste sur les cellules motrices de la moelle : les fibres directes ont 
une action modératrice, les fibres indirectes une action excito-motrice. 
Ces deux voies étant confondues dans la portion cérébrale du F P Y, toute 
lésion de cette portion entraine la suppression complète de l'influence 
cérébrale sur la moelle d’où paralysie flasque chez l’hémiplégique. Ces 
deux voies sont au contraire indépendantes dans la portion spinale de 
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leur trajet, par conséquent toute lésion supprimant la connexion 
directe et laissant intacte la connexion indirecte, il en résultera la per- 
sistance de l'action volontaire modératrice sur les membres, d’où 
absence de paralysie et apparition de la contracture par prédominance 
des fibres excito-motrices : c’est ce qui se passe chez le spasmodique. 

Van Gehuchten fait remarquer en outre que l’on trouve chez le 
spasmodique trois phénomènes distincts, qui par leur réunion forme la 
triade spasmodique : 1° l’'exagération du tonus musculaire ; 2° l’exagé- 
ration des réflexes ; 3° la contracture. 

1° Le {onus musculaire est dù à l’état de stimulation des cellules, 
des cornes antérieures venues d’une part des fibres des racines posté- 
rieures, et d'autre part des fibres pyramidales et des fibres indirectes 
d’origine cerebelleuse. Pour ne retenir que les deux dernières influences, 
l'écorce cérébrale exerce une action modératrice sur les fibres pyrami- 
dales directes et une action excitatrice sur les fibres indirectes ou cor- 
tico-cerebello-spinales. IL est donc rationnel que le tonus musculaire 
soit exagéré chez le spasmodique, puisque l’action modératrice est sup- 
primée alors que l’action excitatrice est conservée. Il est rationnel 
aussi que le tonus musculaire soit supprimé chez l’hémiplécique comme 
l’a montré Brissaud, puisque l’action-cé‘ébrale par les deux espèces de 
fibres se trouve supprimée. 

2° Exagération des réflexes.— Je réflexe tendineux est soumis 
lui aussi à une double influence : influence inhibitrice du cerveau par 
les fibres cortico-spinales, influeuce excitatrice du cervelet par les 
fibres cerebello-spinales. 

Mais cette influence cerebclleuse n’est pas une propriété d'emprunt 
venant du cerveau, comme cela a lieu pour le tonus musculaire, c’est 
bien au contraire une action propre. f[len résulte que le réflexe est 
exagéré chez le spasmodique aussi bien que chez l’hémiplégique: 
chez le premier, par suppression de la voie cortico-spinale ; chez 
le second il est exagéré aussi parce que la voie cerebello spinale 
reste Jibre et que la lésion est située sur les fibres indirectes en amont 
du relai cerebel'eux d'où part l’action excito-réflexe. 

L’exazération est seulement plus marquée chez le spasmodique que 
chez l'hémiplésique, parce que la connexion cerebro-cerebelleuse qui est 
supprimée chez le second est conservée chez le spasmodique, d’où 
persistance de l’action excitante du cerveau sur les cellules cerebelleuses. 


3° Contracture.— Nous avons vu plus haut comment van Gehuch- 
ten explique le mécanisme de la contracture chez le spasmodique ; 
il oppose à ce mécanisme celui de la contracture chez l’hémiplégique. 
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La contracture du spasmodique est une contracture active, c'est 
une contracture d'origine centrale d'origine cérébrale et non médul- 
laire. Elle est l'expression clinique d’une exagération du tonus muscu- 
laire normal due à la suppression de la voie modératrice cortico-spinale 
avec persissance de la voie excitatrice cortico-cerebello-spinale. 

Au contraire, la contraclure de l’hémiplégique est une contracture 
passive, c'est une contracture d’origine périphérique, d’où la prédomi- 
nance de la paralysie sur tel ou tel groupe musculaire, d'où réalisation 
de tel ou tel type de contractures par prédominance des antagonistes 
sur le groupe le plus atteint. 

Telle est la théorie de van Grehuchten qui est, il faut lavouer, 
extrémement séduisante, car elle s'adapte à merveille à un certain 
nombre de faits restés jusqu'ici sans explications et qui paraissaient 
contradictoires, tels que absence de paralvsie chez le spasmodique 
l’exagération des réflexes avec suppression de la tonicité chez l’hémi- 
plégique, etc. 

On a élevé quelques objections contre cette théorie. C’est ainsi 
que Mya et Lévi se refusent à mettre en parallèle la paralysie de l’hé- 
miplégique et la contracture du spasmodique, Mais il parait y avoir 
dans cette objection une confusion de mots plutôt qu’un argument 
véritable ainsi que le fait remarquer von Gehuchlen. 

Gerest(!), dans un travail récent se rallie à la théorie de Marie, 
modifiée par l'hypothèse de Mya et Lévi en ce qui concerne l'appa-— 
rition {ardive de la contracture chez l’hémiplézique. Il adresse à van 
Gehuchten les objections suivantes : 


1° Dans le cas de destruction des centres corticaux due au ramollisse- 
ment cérébral tous les neurones corticaux sont atteints, ilne devrait 
pas y avoir de contracture. Van Gehuchten pense au contraire qu’il y a 
toujours persistance de quelques cellules motrices qui amènent la con- 
tracture dans les muscles innervés par les cellules restées saines ; 


2° L'apparition tardive de la contracture chez l’hémiplégique est 
en contradiction avec la théorie. Van Gehuchten attribue cette appari- 
tion tardive à la compression des fibres saines qui détermine la paralysie 
flasque à laquelle succède la contraclure lorsque celte compression 
cesse ; 


3° La paralysie moins profonde de certains muscles ne suffit pas 


(1) Gerest. Les affections nerveuses systématiques et la théorie des neurones, 
Paris, 1898, 


à produire la contracture, puisque celle-ci manque dans les névrites 
périphériques. À quoi van Gehuchten répond que dans la névrite péri- 
phérique il n’y a pas paralysie complète d’un groupe musculaire comme 
dans les contractures posthémiplésiques ou dans la pachyméningite 
cervicale hyperlrophique. 


À notre tour, nous avouons qu'il nous semble difficile de séparer 
la contracture posthémiplégique de la décénérescence secondaire du 
F P Y, la coexistence des deux phénomènes a été trop souvent observée 
pour qu’ils soient indépendants l’un de l’autre. 


Prédominance des contractures dans les membres inférieurs 
- chez le diplégique 


Cette prédominance est aisée à expliquer en ce qui concerne les 
diplégies d’origine obstétricale. Ce sont, ainsi que le font remarquer 
Freud et Rosenthal, les veines qui se rendent au sinus longitudinal supé- 
rieur qui sont les plus exposées à la rupture pendant le travail 
prolonzé dans les présentations du sommet, les veines cérébrales 
qui se rendent au sinus sont tiraillées par chevauchement des parié- 
taux. [Il en résulte la production de foyers hémorrhagiques au niveau 
des lobules paracentraux. Lorsque l’hémorrhagie est pius abondante 
elle peut s'étendre à d’autres régions et déterminer des lésions dans 
les zones motrices des membres supérieurs, de la face ou dans la. 
zone psychique, mais toujours la lésion la plus profonde répond au 
lobule central qui se trouve en rapport avec le point de production 
de l’hémorrhagie, d’où prédominance des contractures dans les membres 
inférieurs. 

Dans le cas de naissance avant terme la prédominance des lésions 
dans les membres inférieurs s'explique aisément à l’aide de la 
théorie de Brissaud. Ce sont les neurones dont les fibres axiles 
sont les plus longues qui sont les plus atteints, ce sont aussi les 
derniers dans lesquelles le développement ultérieur ou la compensation 
pourront s’effectuer, enfin, ce sont les seuls atieints dans les cas les 
plus légers. Enfin van Gehuchten a établi que les connexions entre 
l'écorce et la moelle lombaire s’établissent plus tardivement que celles 
qui relient l’écorce de la moelle cervicale. Brissaud fait remarquer 
que le lobule paracentral est le plus mal irrigué des centres corticaux, 
c’est à ce niveau que le sang subit du fait de la pesanteur, le maximum 
de ralentissement; c’est là que le réseau veineux est le plus déve- 
loppé. Ce ralentissement de la circulation suffit à lui seul pour expliquer 


le plus grand retard du développement des fibres destinées aux membres 
inférieurs. : 
Les mêmes considérations sont applicables aux diplégies par 
lésion cérébrale d'origine infectieuse. C’est aux conditions particulières 
de l'irrigation sanguine dans la zone paracentrale que Souques et 
J.-B. Charcot ont attribué la prédominance des lésions tuberculeuses 
sur ce point. Cette explication peut être étendue à toutes les infections. 
Enfin, en ce qui concerne les lésions destruclives, Gaëtano Finijio 
admet avec Blocq et Onanoff, que le nombre des fibres pyramidales qui 
- se rendent aux membres inférieurs est triple de celui des fibres qui se 
_rendent aux membres supérieurs. La suppression brusque des fibres 
, dans la capsule au cours de l’hémiplégie, vulgaire amène des troubles 
plus profonds dans le membre supérieur qui reçoit habituellement le 
. plus grand nombre de fibres. Par contre, la suppression lente des cel- 
- lules corticales qui se produit chez le diplégique se faisant également 
- dans le centre du membre supérieur et dans celui du membre inférieur, 
il restera un plus grand nombre de cellules saines dans le membre su- 
périeur qui sera moins atteint, Pour notre part, nous trouvons cette 
-explication un peu subtile. : 
On voit combien est complexe celte question des diplégies spasmo- 


3 


.diques de l'enfance qui constituent un syndrome variable répondant à 
. des causes très diverses, souvent obscures, et à des lésions disparates. 
Il est certain que ce syndrome masque des entités morbides qui ne sont 
- pas près d’être isolées. Des observations nombreuses bien prises et 
comparées entre elles, suivies de vérifications anatomiques , pourront 
. Seules permettre d'établir une classification définitive, 
D'autre part, l'étude des diplégies soulève des questions de phy- 
- siologie pathologique fort intéressantes, et il est curieux de remarquer 
- que c’est de l'étude de cette question si obscure que sont nés les travaux 
les plus récents qui paraissent jeter un nouveau jour sur la pathogénie 
- des contractures. 


Discussion 


M. Horra (Wurtzhourg).—Permettez qu'après les forts intéressants 
rapports de M.Oddoje vous fasse un court rapport sur la thérapentique de 
la maladie de Little. Je prends la parol: parce que les résultats que j'ai 
: obtenus par ma manière de traiter, sont très bons, et parce que dans ces 
: dernières années je suis arrivé à amener beaucoup de cas, qui étaient 
: dans un état déplorable, à une amélioration telle que les malades ont pu 
marcher sans soutien pendant des heures entières et même danser. 
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Ma thérapeutique est directement en rapport avec ma définition 
. de l’état spastique de la musculature. 
La propagation de l'excitation motrice du cerveau aux muscles 
s'effectue par l'intervention de deux neurons. 
Ce sont les faisceaux moteurs qui, par l'intervention de deux 
neurons, conduisent du cerveau au muscle. L'un des neurons s'étend de 
l'écorce cérébrale et à travers les faisceaux pyramidaux, presqu’aux 
cellules ganglionnaires des cornes gerises antérieures ; l’autre s’élend de 
là jusqu'au muscle. 
Il suffit du neuron périphérique pour obtenir le mouvement du 
muscle. C'est ainsi d’ailleurs que se produit tout mouvement réflexe, 
L'excilalion des fibres sensitives du neuron périphérique se propage 
_ jusqu’à la corne antérieure d’où, par l'intermédiaire des fibres motrices, 
_elle parvient jusqu’au muscle. Le réflexe est un mouvement involon- 
taire du muscle. La volonté ne s'exécute que par l'intervention du neu- 
ron central sur le périphérique, et elle agit notamment à titre de régu= 
_Jateur, c’est-à-dire en diminuant le mouvement réflexe. 
| Il en résulte que, dans tous les cas, où il existe une lésion du neu- 
ron cortico-moteur, les mouvements réflexes sontnécessairement exagé- 
“rés. Mais dans notre cas il ne peut s'agir d’une interruption complète de la 
voie de transmission entre l'écorce cérébrale et les cornes antérieures. 
Si c'était le cas, tout mouvement volontaire de la part des muscles 
rigides serait impossible. Cependant, nous savons que les muscles 
rigides n’ont pas tout à fait perdu le pouvoir de se mouvoir volontaire= 
ment, qu'au contraire, les malades peuvent mouvoir les articulations, et 
même,au commencement, avec le déploiement de toute leur énergie. 
Ainsi, nous ne pouvons nous expliquer le phénomène chez nos patients 
par une interruption dans le courant du neuron cortico-moteur, mais seu- 
lement par un affaiblissement de son influence, c’est-à-dire par un 
dérangement de sa fonction. Ce fait est bien important pour nous, il 
nous désigne Ja manière qu'il faut suivre dans la thérapie. Il faut, par 
tous les moyens disponibles, relever l’énergie du neuron cortico- moteur 
et, par contre, affaiblir l'influence du neuron périphérique. 
Naturellement, le traitement ne peut être que symptomatique, 
parce que nous ne pouvons rien atteindre par la chirurgie du cerveau, 
c'est que nous ne connaissons pas assez les altérations anatomiques= 
patholosiques de cette maladie. Nous avons déjà vu que lirritabilité des 
muscles n’est pas complètement disparue, mais seulement affaiblie ; 
il faut donc tâcher de la rendre plus forte, et c’est ce que nous ne pouvons 
obtenir que par exercices et éducation, Avec de la patience et des exer- 
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cices rationnels on peut oblenir de bons résultats, et on trouvera sou 
vent que les malades font toujours des progrès, une fois les premières . 
difficultés surmontées. Une guérison complète n’est pas possible natu— 
rellement, mais nous pouvons arriver à ce que les. malades peuvent 
marcher sans appui, ainsi que je l’ai observe dans tous mes cas. 

Nous savons que les fléchisseurs et les adducteurs emportent sur 
les extenseurs et les abducteurs, et c’est notre devoir de rélablir l’équi- 
libre dérangé entre ceux-ci et ses antagonistes, C’est ainsi qu'il faut 
tâächer de fortifier les extenseurs et les abducteurs et d’affaiblir les flé- 
chisseurs et les adducteurs. L’un nous l’obtenons par le massage et les 
exercices de gymnastique. Il faut bien pétrir les muscles deux fois par 
jour, ensuite nous faisons faire des exercices gymnastiques convenables 
qu'il faut continuer pendant longtemps. Je commence par les mouve- 
ments passifs de chaque articulation séparément, d’abord par l’arlicula- 
tion tibio-tarsienne ; ensuite, je fais essayer les mouvements actifs 
lorsque ceux-là ont élé exécutés assez lonstemps et assez bien. Suivent 
les mouvements de résistance. Aux adultes, j'ai aussi fait faire tous les 
jours les exercices aux appareils de Koukenberg. 

Si nous voulons maintenant affaiblir les fléchisseurs et les adduc— 
teurs, nous y arrivons par un certain massage, à savoir par tapoter éner- 
giquement les bouts des tendons respectifs. Nous avons trouvé, par 
expérience, qu’un tel tapotement a l'effet de faire disparaitre prompte- 
ment les crampes. Si les muscles sont trop rigides, et s’il y a des 
contractures considérables, le tapotement seul ne suflit pas, alors il faut. 
amener l’affaiblissement par la Ténotomie resp. et la Tendectomie. 

Par la tendotomie resp. la tendectomie nous obtenons la cessation 
désirée des contractures, parce que nous tendons les muscles en question 
par cette opération. Il s’agit ici des adducteurs, des muscles dans le 
jarret et du tendon d'Achille ; il est recommandé d'accomplir toutes les. 
opérations dans une seule séance, et après, de meltre les articulations 
dans le plâtre, dans une position surcorrigée. Il faut surtout avoir soin. 
que les membres soient suffisamment roulés en dehors dans le panse-. 
ment. Les patients restent à peu près 4 à 6 semaines dans le plâtre. Ce | 
temps passé, les contractures ont ordinairement cessé. Maloré cela, le 
traitement n’est pas encore terminé; au contraire, c’est seulement que 
commence le traitement principal, parce qu’il faut obtenir, par le mas— 
sage et une gymnastique convenable, que les malades arrivent à rester: 
debout et à marcher sans aide. Si l’on ne fait pas ainsi, on cherchera en 
vain à obtenir un bon résullat ; et Stromeyer, qui n’a vu que des résul- 
tats négatifs, a décidément tort, quand il prétend que les ténolomies 
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sont inutiles, Elles le sont, en effet, si l’on ne les fait pas suivre par un! 
traitement convenable, C’est le traitement après la ténotomie qui a pour 


but de maintenir la surcorrection des articulations. J’ai trouvé utile, 
pour ce but, un simple appareil sur lequel les malades sont étendus 
deux fois par jour, pendant deux heures, après le massage toujours. 
Cet appareil se compose de deux planches séparées, fixées entre elles en 
haut par une charnière de manière à pouvoir être écarlées. | 

On peut se rendre compte du degré de la distance sur une échelle 


qui se trouve sur un arc d'acier altaché au bout des planches. Au milieu 


de chacune, il y a une courroie de cuir, à l’aide de laquelle on presse 
tout droit le genou et le fise ainsi ; en bas, se trouve une planche pour 


le pied, mobile vers les côtés seulement, sur laquelle on attache les. 


pieds. A l’aide de cet appareil, je peux gagner l’abduction désirée de la 
jambe et tendre l'articulation du genou et faire une rotation des pieds 
en dehors ! 


Quand les malades ont été étendus assez longtemps dans cet appa- 
reil, ils font les exercices de marche, d’abord dans un appareil à mar: 
cher, où ils s'appuient en marchant pour ne pas tomber, et puis, appuyés 


sur deux bâtons, et enfin ils marchent lous seuls. Quand les malades 
s’exercent à marcher, il faut surtout avoir soin qu’ils apprennent à bien 
dérouler les pieds, qu'ils ne frappent pas le sol, mais qu’ils s’habi- 
tuent à une démarche élastique. 


Après les exercices de marche, viennent encore une fois les exer- 


cices de gymnaslique qui ont pour but principal de soumettre de nou- 
veau les muscles des malades à leur volonté. De plier et de tendre 
l'articulation tibio-tarsienne, l’abduction et l’adduction en dehors de 
l'articulation de la hanche, ce sont les exercices que je fais faire après 
l'opération, activement et passivement, avec et sans aide de l’appareil 
convenable. Il faul traiter, chez nos malades, l’ataxie exactement comme 
nous savons la traiter avec tant de succès pour le Tabes à l’aide de la 


thérapie d'exercice compensateur, d'après Frenkel. — En employant la | 


méthode de traitement développée, je suis arrivé à faire marcher les 
malades sans bâtons pendant des heures entières, et même à faire 
danser un malade de 19 (dix-neuf) ans qui était fortement atteint de la 
maladie. | 

Le père de ce patient élait tellement étonné de l’amélioration de 


l'état de son fils, qu'il m’assura, en le renvoyant après un traitement de: 


6 mois, qu’il n'aurait jamais cru possible une teile amélioration ! 
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À propos du diagnostic de la lithiase urinaire chez l'enfant 


Par le D' CHALLAN DE BELVAL 


Je n'ai pas l'intention de refaire l’histoire, aujourd'hui classique, de 
la lithiase urinaire, mais bien seulement d'appeler l'attention sur certaines 
manifestations symptomatiques qui m'ont paru, à défaut même des signes 
habituels, suffisantes pour autoriser, chez les enfants au moins, un diagnostic 
de présomption. 

J'ai eu, pendant mon séjour au camp de Chàlons, l’occasion d'examiner 
un jeune garçon, fils d'un officier en retraite, chez lequel l’ensemble sympto- 
matique ne répondait pas à la description classique. Cela m'a donné l’idée de 
quelques recherches, et j'ai été frappé de la rareté des descriptions spéciales. 

Actuellement encore, en dehors du récent article du professeur de Bockay, 
et de la thèse fort remarquable d’un jeune confrère, le D' d’Arbois de Jubain- 
ville, les traités classiques se contentent de retracer l’évolution de l'âge adulte. 
Ils passent sous silence, si même ils ne les méconnaissent pas complètement, 
certains signes particuliers à l'enfance. Et, cependant, on peut admettre, sta- 
listiques en mains, que le tiers au moins deslithiases aboutissant au calcul vési- 
cal s’observe chez des enfants de moins de quinze ans. Les chiffres de Civiale, 
de Thomson, de de Bockay et de Guyou, pour ne parler que des plus répandus, 
ne laissent aucun doute à cet égard. C’est là ce qui m'a décidé à contribuer 
quelque peu, par la relation de ce que j'ai personnellement observé, à la 
connaissance de certains signes de présomption, d'autant plus précieux qu'ils 
sont, parfois, m'a-t-il paru, pendant la période insidieuse d'évolution spéciale 
à l’enfance, les seuls indices de la maladie. À 

Au préalable, qu’il me suffise de rappeler, brièvement, les causes proba- 
bles de la lithiase urinaire. Certains admettent l'influence des climats froids et 
humides qui sont un obstacle au fonctionnement normal de la peau, d'autres: 
disent que les climats chauds y exposent également en raison de l'état habi- 
tuel de concentration de l’urine ; d’autres enfin, et ce sont les plus rationnels, 
la déclarent conséquence du genre de vie, notamment de l'alimentation ani- 
male, de l'insuffisance des exercices corporels ct de la propagation par ata- 
visme. Ainsi s’expliquerait sa fréquence manifestement plus grande en 
Angleterre et en Hollande, en Egypte et en Perse (Tholozan), dans le bassin 
du Danube (de Bockay) et dans l'Amérique du Nord, alors qu’au contraire 
elle est relativement assez rare en France. 

Il est certain, d'autre part, et cela s'explique tout naturellement, que le 
nombre des lithiasiques est beaucoup plus élevé, aussi bien chez les hommes 
et les petits garcons, que chez les femmes et les petites filles, manifestement 
soumises, cependant, aux mêmes influences déterminantes. Cette différence 
est, cependant, plus apparente que réelle. Elle tient, en effet, à la facilité avec 
laquelle se fait, chez la femme et chez la petite fille, l'éliminaiion des concré- 
tions uro-phosphatiques, et même de petits calculs, dont l'évolution complexe, 


ainsi beaucoup plus rare, nécessite, par conséquent, beaucoup plus rarement, 
l'intervention chirurgicale. 

De fait, on admet généralement avec Ebstein, que l’origine de la lithiase 
urinaire se rencontre, chez les nouveau-nés, sous forme de stries jaunâtres, 
disséminées dans les pyramides et les bassinets et qui, dit Vernois, ont, sous. 
le microscope, l'aspect de petits cylindres remplis d’une poudre fine d'acide 
urique, d'urates acides, de phosphate ou d'oxalate de chaux. C'est autour de 
ces dépôts originels que se forment souvent les petites concrétions lithiasiques 
facilement éliminées sous les seuls efforts de la miction, et parfois les véritables 
calculs des reins ou de la vessie. 

Les dépôts rougeâtres ou jaunàtres qu'on rencontre parfois dans leslanges | 
des nouveau-nés ne sont donc souvent, l'expertise chimique tend à le démon- 
trer, que des poussières uriques où phosphatiques dont la stagnation possible, 
soit dans les uretères, soit dans la vessie, devient la cause déterminante de la 
formation calculeuse. Et quand j'aurai rappelé que ces poussières, qui parais=. 
sent se constituer dans l'urine même et dont l'agglomération peut devenir si 
ficheuse, sont déterminées parune insuffisance oxydation des matières azotées, 
quand elles sont de nature unique ; -parfois aussi, alors qu’elles sont de nature 
phosphatique, le premier indice des troubles divers dans les échanges de la vie 
organique qui aboutissent au rachitisme et à l'ostéomalacie; quand j'aurai 
dit, enfin, qu’elles sont la conséquence atavique habituelle du genre de vie, 
bien plus, très probablement, que de l'action climatérique, cela, sûrement, 
devra suflire pour montrer qu'elles doivent éveiller l'attention aussi bien des 
parents que du médecin. | 

La théorie originelle d’'Esbtein n'est pas, du reste, et ne saurait être 
exclusive. Elle consacre la surproduction de certains éléments constitutifs de. 
l'urine normale ; on peut admettre également la formation de principes anor- 
maux, parfois encore, la décomposition par fermentation, acide ou alcaline, 
dans la texture même de la substance rénale, parfois mème, la formation de 
dépôts successifs autour de corps étrangers, Ce sont là, en effet, autant de 
causes qui peuvent aboutir à la formation lithiasique. ù 

Etcependant, ses manifestations, variables avec la localisation des dépôts, 
sont, souvent, de si faible intensité, qu’elles passent complètement négligées, 
sinon absolument ignorées. C'est ainsi que le D' du Camp d'Orger, sur 170 
autopsies d'enfants de moins de 6 ans, a rencontré, 40 fois, des concrétions 
lithiasiques, même volumineuses, qui avaient été complètement ignorées ou 
méconnues pendant la vie. 

De fait, la lithiase urinaire ne se révèle, très généralement, qu'après son. 
extension aux uretères, et pendant son évolution dans la vessie. C'est alors. 
qu’elle provoque, habituellement, soit les coliques néphrétiques, soit les mic=. 
tions fréquentes et douloureuses, soit encore l'incontinence diurne et nocturne, . 
parfois enfin la eystite, mème purulente, qui la caractérisent évidemment. 
Alors, l’exploration directe s'impose et le diagnostic devient précis. Mais, il. 
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“n’en est pas touiours ainsi, et souvent l'évolution, fort insidieuse, passe com- 
- plètement inaperçue. C’est à peine, en effet, si, parfois, l'enfant s'est plaint de 
-quelques vagues douleurs lombaires, provoquées généralement par de violents 
_exercices, et donnant lieu, le plus habituellement, à de fréquentes envies d'uri- 
ner, souvent aussi à des retentissements douloureux vers le gland, le testicule 
- et l'anus. Ce serait assez déjà, étant donnés surtout les commémoratifs habi- 
_tuels pour éclairer le diagnostic. Mais il arrive aussi que toute la symptoma- 
tologie se réduit à l’un ou deux seulement de ces signes, et que les commémo- 
ratifs deviennent alors l'indice le plus précieux. Qu'il me suffise donc d'esquis- 
-ser, très rapidement, la symptomatologie habituelle, et d'insister seulement 
sur certains signes dont les classiques parlent à peine, et qui, cependant, 
me paraissent mériter grande attention. Et d’abord, la colique néphrétique. 
- Chacun sait ce que sont ces atroces douleurs, parfois subites, angoissantes, 
irradiant de la région lombaire vers l'anus, le testicule ou le gland, provo- 
quant d'incessants besoins d’uriner, suivis d’une émission de quelques gouttes 
seulement d'urine sanguinolente, parfois mal localisées, ordinairement passa- 
gères et de durée variable, mais sujettes à des retours périodiques. Elles sont 
véritablement caractéristiques de la migration calculeuse. Et s'il arrive 
qu'elles sont, en outre, accompagnées ou suivies de rétention temporaire de 
l'urine, d'hématurie, d'incontinence ou parfois d'interruption brusque du jet, 
quand surtout elles ont éclaté à la suite d'exercices violents, de courses à cheval 
ou en voiture, alors il n'y a plus de doutes, le diagnostic est fait, et l’explo- 
ration s'impose pour le confirmer et le préciser. Mais, chez les enfants surtout, 
. et fort heureusement, elles sont l'exception. 
d Plus habituellement, l'enfant accuse seulement quelques vagues douleurs 


… lombaires. Mais ses parents ont alors remarqué qu’il éprouve à chaque instant 


_le besoin d'uriner, qu'il est impuissant à se retenir, et surtout qu'il a pris des 
habitudes vicieuses dont ils ne s'expliquent pas l'origine. « Notre enfant, 
disent-ils, paraissait en parfaite santé, indemne de toute mauvaise habitude, 

_ et voici que, depuis quelque temps, il éprouve à chaque instant, pendant le 
jour, le besoin de pisser, cela pour quelques gouttes seulement, que souvent il 
est incapable de se retenir et qu’il pisse au lit pendant la nuit, ce qu'il ne fai- 
sait pas depuis sa toute première enfance. » C’est la rubrique habituelle, et 
cependant, ainsi que le fait très judicieusement remarquer le D' d’Arbois de 

- Jubainville, les auteurs en parlent à peine. L’urine, du reste, demeure géné- 
ralement claire, elle ne contient ni pus, ni mucosités, elle ne dépose pas, mais 

. les parents, soigneusement interrogés, se rappellent que peu de temps après 

. la naissance, souvent pendant les premières années, elle déposait parfois des 
taches épaisses, rouges ou jaunâtres, auxquelles, du reste, ils n'avaient atta- 
ché aucune importance, l'enfant n’en paraissant aucunement incommodé. 

. Dé’à, cependant, ce commémoratif, alors surtout que les parents se reconnais- 

- sent eux-mêmes graveleux ou néphrétiques, devient un précieux indice. Que 

Si, de plus, ils vous disent : « Non seulement notre enfant pisse vingt fois dans 
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la journée, non seulement il est incapable de se retenir pendant la nuit, mais 
de plus, il a toujours les mains dans sa culotte, parait habituellement en état 
de demi-érection, se plaint parfois d'une douleur, le plus habituellement d’un 

chatouillement insupportable à l'extrémité du gland, alors déjà l'hésitation 
n'est plus permise, et l'exploration directe s'impose. 

(Généralement, les parents, effrayés des mauvaises habitudes de leur 
enfant, ont voulu l'en corriger en l’astreignant à divers exercices gymnasti- 

ques. Le plus habituellement, ils sont rapidement obligés d'y renoncer, 
l'enfant se plaignant alors d’une violente douleur qui impose immédiatement 
le repos. Cette douleur, parfois atroce, qui provoque l'impérieux besoin d’uri- 
ner alors même que la vessie parait vide, qui se prolonge exacerbante 
pendant toute la durée de la miction et ne cède qu’au repos, est caractéristi- 
que. On l’observe, en effet, beaucoup plus fréquente chez les enfants que chez 
les adultes. Et cela s'explique, alors que déjà la lithiase a abouti à la formation 
calculeuse vésicale, par ce fait que, chez l'enfant, en raison de la conformation 
spéciale de la vessie fusiforme ou ovoïde, le calcul, fixé généralement sur le 
col, l'irrite constamment, provoquant ainsi d'incessantes envies d'uriner ; ou 
parfois, et sous le moindre effort, tend à s'engager dans le canal de l'urètre, 
avec accompagnement de congestion du pénis, d'irradiation vers le gland 
surtout, et parfois mème de rétention complète de l'urine. 

Tels sont les signes habituels, je n'insiste pas, j'ai voulu seulement les 

_énumérer, et, je le répète, ils sont rarement réunis. Et l'observation suivante, 
qui a été l'occasion de cette étude, en est une nouvelle preuve. 

Il s'agit d'un jeune garcon de 13 ans, bien développé, fils d’un officier 
d'administration que les longues stations de bureau, après une période d’acti- 
vité au grand air, la bonne chair, et peut-être aussi l’atavisme, avaient fait 
obèse et goutteux ; la mère ne présentant, du reste, aucune tare apparente. 
Or, cet enfant, soigneusement élevé et surveillé, normalement nourri, ne 
pouvait résister, depuis ? ans, et malgré les plus sévères admonestations, au 
besoin de se toucher la verge. Il était presque constamment en état de demi- 
érection, et les poches de son pantalon ayant été cousues, il introduisait à 

chaque instant la main sous la ceinture ou bien, pendant la nuit, les mains 
étant immobilisées, se couchait sur le ventre pour satisfaire son besoin de 
frottement. De fait, chez lui, le gland paraissait rouge, large, mais facilement 
- découvert et sans signe de balanite, gràce sans doute aux précautions de pro- 
preté quotidienne. Et l'enfant ne se plaignait, très généralement, que d’une 
insupportable démangeaison, combattue sans succès tant par les antiseptiques 
que par les astringents, et parfois seulement de quelques élancements doulou- 
reux vers l'extrémité du gland. Pendant la nuit, il n’était ordinairement 


réveillé que par un prurit local insuportable, et si le méat paraissait toujours. 


” humide, suintant, il n’y avait, en réalité, ni incontinence diurne, ni inconti- 
nence nocturne, l'enfant n'éprouvant d'autre besoin que des envies plus fré- 
quentes d'ariner, conséquence, disaient ses parents, de ses vicieuses habitudes. 
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Il n’accusait ni pesanteur dans le bas ventre, ni retentissement anal, et son 


urine, d'apparence normale, ne contenait ni sucre ni albumine, J'ai su plus 
. tard, cependant que, pendant toute sa première enfance, l'urine avait paru, 


parfois, chargée, épaisse ou rougeàtre, les parents, du reste, n'y ayant pas 


. prêté d'attention, sans doute parce que l'enfant continuait à se bien porter. 


J'ai dit, aussi, que le père était goutteux, mauifestement atteint de gravelle 


urique, mais il n’en souffrait pas, et par conséquent ne s'en préoccupait pas. 


Et c'était tout : Aussi, je n'eus pas même l’idée de la possibilité d’un 
calcul. La longue inutilité des grands bains et des sédatifs et le refus de l’en- 


fant à continuer des exercices qui, disait-il, lui donnaient de plus fréquentes 


envies d’uriner, et parfois occasionnaient une violente douleur vers l’extré- 


. mité du gland, eussent dû m’avertir. Cependant, quand je menaçai l'enfant du 
. cathéter je n’eus, je l'avoue, d'autre idée que frapper son imagination. Je ne 


tardai pas, du reste, à mettre ma menace à exécution, et sans autre pré- 
paration, j'introduisis facilement une sonde molle du n° 15 de la filière de 
Cliquet, et vidai la vessie qui contenait, du reste, à peine un demi-verre d'urine 
parfaitement claire. C’est alors seulement que j’eus, en retirant la sonde, une 
première perception, très vague du reste, de la présence d’un corps étranger 
dans la vessie. Mais ce fut une révélation. Je proposai, dès lors, une seconde 


exploration, toujours sous le même prétexte des vicieuses habitudes, mais, 
cette fois, à l'aide du catheter métallique. L'enfant s’y soumit sans difficulté. 


Grâce, du reste, à une injection préalable, à l’aide de la seringue de Guyon, 
d'huile cocaïnée, l'introduction se fit sans difficulté. Et, de suite, elle m’imposa 
la conviction de la présence d’un petit calcul fixé dans la vessie. 

L'exploration rectale ne tarda pas, du reste, à confirmer mon diagnostic, 
et les commémoratifs aidant, je n'hésitai pas à proposer une opération que la 
famille accepta sans peine. 

Quelques séances de dilatation préalable, sous l'huile cocaïnée, permirent, 
au bout de 15 jours, d'introduire un catheter du n° 20 (10 millimètres). Puis, 


‘assisté de mon camarade le D' Sommeiller, je procédai à l’opération. Le petit 


malade, étendu sur une table, les jambes pendantes et les cuisses écartées, fut 
soumis à l’inhalation chloroformique jusqu'à résolution. Je profitai du premier 
engourdissement pour laver soigneusement la vessie à l’eau boriquée tiède, et 
introduisis alors le petit brise-pierre de Céviale, préalablement enduit d’huile 


_iodoformée. L’instrument, à peine dirigé, pénétra de son propre poids. Et, 


tout de suite, quelques mouvements de latéralité permirent nettement de per- 


- cevoir la pierre, de la saisir sous un écartement de deux centimètres environ, 


puis, après quelques tàtonnements, de la reprendre eacore, et enfin de pratiquer 
l’aspiration. L'opération avait duré 35 minutes. Une seule séance <uffit. Le 


. petit malade fut maintenu dans un bain, absorba, dans la journée, plus de 


deux litres de décoction de barbe de maïs, n’eut pas de fièvre, urina abon- 
damment, rendit encore plusieurs petites concrétions qui parurent porter à 
quatre grammes, au moins, le poids total du calcul, et fut, dès lors, complè- 
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tement débarrassé, tant de son prurit et de ses mauvaises habitudes que de ses 
fréquentes envies d’uriner. Il y à, de cela, cinq ans, je ne lai pas revu depuis, 
mais je sais qu'il poursuit ses études avec succès, et qu'il aspire à l’école . 
Polytechnique, ce qui parait exclure tout retour offensif. C'est un fait connu, 
du reste, que la récidive calculeuse, assez fréquente dans l'âge adulte et sur- 
_tont dans la vieillesse est, au contraire, une exception dans l'enfance. 

Au résumé, le jeune X..., atteint d’un calcul, que la pesée des débris 
peut faire apprécier de quatre grammes au moins, a pu évoluer sa lithiase 
sans en éprouver, manifestement, les symptômes dits classiques. Il n'avait ni 
rétention, ni réelle incontinence d'urine. Tout au plus, et depuis quelque 
temps seulement, ilavait des envies plus fréquentes, mais sans tenesme habi- 
tuel, et sans interruption brusque. Il n'avait jamais eu de coliques néphréti= 
ques nettement accusées, jamais d'hématuries ce qui, du reste, est l'exception 
dans l'enfance. Ses urines étaient généralement claires et sans dépôt, au moins 
depuis plusieurs années déjà, il n’accusait ni lourdeur, ni violentes douleurs 
habituelles, et seulement quelques élancements douloureux quand il se livrait 
à certains exercices gymnastiques. [Il ne souffrait donc, en réalité, que d’un 
prurit persistant, insupportable, et d'un état continu de demi-érection, qui 
l’amenaient fatalement à la masturbation. Sans doute, l’état graveleux du père 
et les commémoratifs eussent dû plus complètement éveiller mon attention. 
Quoiqu'il en soit, les signes classiques faisaient défaut ; et quand, pour la 
première fois, j'introduisis une sonde, je ne songeais aucunement, je le répète, 
à la possibilité d’un calcul, que je rencontrais, du reste, pour la seconde fois, 
chez mes malades, le premier également chez un enfant, juif de Médéah, que 
mon chef d'alors, M. le médecin-major Bachon, dut tailler, qui guérit rapi- 
dement et dont je n'ai conservé qu'un très vague souvenir. 

J'eusse été peut-être plus précis si j'eusse connu le fait signalé par un 
autre de mes collègues militaires, le D' Mercadier, d’un calcul longtemps 
méconnu chez une jeune filie où il n'avait présenté d'autres indices que de vio- 
lentes douleurs provoquées par la défécation et paraissant, de prim> abord, 
provoquées par une fissure, traitée longtemps, sans succès, du reste, tant par 
sédatifs que par la dilatation. 

Même chez l'adulte, du reste, il arrive que la plupart des signes dits 
classiques font parfois défaut. C’est ainsi que notre savant collègue, le 
D' Poucel, me racontait, tout dernièrement, le fait d'un vieux gentlemen, 
montant chaque jour à cheval, s’'adonnant régulièrement à l'escrime sans 
éprouver aucune douleur, mais sujet à de fréquentes envies d'uriner, et surtout 
à des érections qui, paraît-il, faisaient l'effroi de son entourage féminin, vis- 
à-vis duquel il était beaucoup trop entreprenant. Il était atteint d’un volumi- 
neux calcul, auquel il ne voulut croire qu'après en avoir été débarrassé par le 
broiement. 

Il n’en est pas g'énérale nent ainsi, j'ai hâte de le dire, et je n'oublierai. 
jamais, sans doute à cause de l'impression qu’elle me fit alors, le passage, tout 
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près de moi, sur le champ de bataille de Sédan, de l'Empereur Napoléon IIT, 
s’en allant à pied, comme poussé par son escorte, le facies anxieux, les bras 
ballants et les mains parfois violemment ramenées sur le ventre comme pour 
le maintenir par la compression. Il était atteint de la pierre ; on l’ignorait 
alors, et son allure m'avait paru au moins bizarre, je me la suis expliqué 
depuis. Quoiqu'il en soit, et de ce que je viens de raconter, il faut conclure que 
les manifestations habituelles à la lithiase urinaire, alors même qu’elle a évolué 
jusqu’à la formation calculeuse, se rencontrent rarement dans l'enfance, que 
cette évolution, ainsi que le fait très judicieusement remarquer le D° d’Arbois 
de Jubaïnville, est fort insidieuse, et qu'il doit suffire de quelques indices pour 
autoriser une exploration directe, du reste généralement facile et sans 
dangers. 

Seule, en effet, cette exploration, dans sa pratique aujourd'hui si variée, 
peut permettre de préciser le diagnostie comparatif, et de lever tous les doutes, 
Qu'il me suffise de la passer rapidement en revue. 

Et d’abord, l'exploration rectale ou vaginale combinée avec la palpation 
abdominale donne généralement une très suffisante présomption, chez l'enfant 
surtout, en raison de la forme spéciale de la vessie. Je n'ai pas à rappeler, cela 
va de soi, que cette exploration peut être révélatrice aussi bien d’un calcul 
lithiasique que d'un corps étranger venu de l’extérieur, ce qu'il faut toujours 
soupconner, au moins chez les jeunes filles. Ce mode d'exploration devrait, en 
tous cas, je le dis parce que je n'en ai pas eu l’idée, toujours procéder sinon 
l'exploration à l'aide de la sonde molle, du moins le cathétérisme métallique, 
bien qu'il soit généralement facile, même chez les petits garçons, quand on a 
le soin de le précéder d’une lente injection d'huile cocaïnée. Le cathéter métal- 
lique, en effet, suffit, très généralement, à la transmission du frottement ou du 
-<hoc caractéristique. 

Que si, cependant, et pour un motif quelconque, il est d'un emploi difficile 
ou sans résultats, alors, 1l ne faudrait pas hésiter à tenter l'exploration visuelle 
à l’aide des rayons de Rœntg'en. Ce mode d'exploration, parfois impuissant, 
parait-il, sur des vessies d'adultes ou de vieillards a, au contraire, rendu, 
chez les enfants, de très réels services. Les observations du professeur Brun, 
rappelées par le D'd’Arbois, ne laissent aucun doute à cet égard. Sans doute, 
il nécessite un outillage spécial, assez compliqué, dont l'application a, parfois, 
parait-il, l'inconvénient de provoquer des accidents cutanés, de l’érythème, 

des phlyctènes et même des escharres que les perfectionnements apportés à la 
confection des tubes n'ont pas réussi à empâcher. Mais il a le grand avantage 
d'éviter l’anesthésie chloroformique souvent nécessaire à l'exploration métalli- 
que, alors surtout que le toucher rectal ou vaginal est demeuré sans résultats. 

Reste encore un dernier mode d'investigation dont je dois la connaissance 
pratique à notre jeune et très distingué confrère de Marseille, le D' Reynès. 
Il s’agit de la cystoscopie, actuellement assez perfectionnée, grâce aux heu- 

-reuses modifications apportées par Albaran dans l'appareil instrumental, pour 


TE 


devenir sinon facile, du moins parfois fort utile. Le D: Loumeau, dans les 
Annales de la Policlinique de Bordeaux de juillet 1896, en relate une fort 
remarquable application chez un jeune homme de 20 ans atteint d’un volu- 
mineux calcul de 45 grammes qu'il fallut, après une infructueuse tentative de 
lithotritie, extraire par la taille hypogastrique. $ 
Le même instrument peut, du reste, servir tant comme endoscope: vésical 
simple, que surtout comme cystoscope uretéral. Il est, en effet, muni d'un 
miroir permettant un large champ visuel, et l'intensité de la lumière électrique 
qui l'anime est suffisante pour éclairer fortement le champ d'exploration, du 
moins quand la vessie, au préalable soigneusement lavée, est ensuite remplie 
d’une petite quantité d'eau boriquée parfaitement limpide. Il est facile alors 
(j'ai pa moi-même m'en rendre compte grâce à l'obligeance du D’ Reynès), 
non pas seulement d'explorer la vessie, maïs encore, au moins chez les adultes, 
de découvrir assez rapidement les orifices uretéraux, et même de permettre 
l'introduction, dans les uretères, d'un mandrin de très petit calibre, sur lequel 
glisse facilement une longue sonde de gutta-percha, destinée au lavage des 
uretères et des bassinets, et de résistance suffisante, paraît-il, pour transmettre 
nettement la sensation d’un obstacle à l’excrétion urinaire, telle que celle 
que pourrait produire une concrétion lithiasique arrêtée dans les uretères. 
Les résultats de ce mode d'exploration néphrétique sont encore peu connus 
parce que la pratique en est forcément très limitée, en raison de ses difficultés 
d'application. Il n’en est pas moins évident qu'il peut, parfois, être d’une très 
grande utilité. Que si, du reste, l'exploration uretérale est encore une ressource 
plus théorique que pratique, au moins chez les enfants, il n’en est plus de 
même de l'exploration purement vésicale. J'ai signalé déjà l'observation de 
Loumeau, et, tout récemment, Gaspar, de Berlin, dans son Manuel de 
Cystoscopie, en juin 1898, a dessiné des calculs vus directement dans la vessie 
à l’aide du seul endoscope. Dans une de ces figures, on distingue très nettement 
_ deux pierres juxtaposées dont on apprécie facilement la situation; la forme et 
‘ même la couleur, ce qui, soit dit en passant, permet de RAjÈSCE à l'avance 
leur composition chimique. 


Gasper, en effet, a montré que les calculs d’urates vus dans la vessie, 


paraissent jaunes ou de couleur chamois ; que ceux de phosphate de chaux 
paraissent blancs. enfin que ceux d'oxalate sont bruns ou noirs. Dans une 
vessie bien lavée, ces différences de coloration sont manifestes, dit-il. 

Chez un homme de 68 ans, atteint d'hypertrophie de la prostate. qui s op- 
posait au cathétérisme, Schustler a pu, grâce au cystocope, constater, dans le 
bas-fond, un volumineux calcul qui avait échappé à tous les moyens d’ investi- 
gation. Enfin, Fenw iche, de Londres, signale également plusieurs examens 
cystoscopiques ayant révélé des calculs que les moyens usuels avaient été 
Les à démontrer. | î 


Sans doute, je le répète, ce mode d' exploration est délicat, peu pratique 


mème, surtout chez des enfants. Cependant avec dé lhabitude, et grâce à la 
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perfection du cystoscope d’Albaran, ilest possible. Et les résultats en sont tels, 
qu’à défaut d’autres moyens d'investigation, il ne doit pas être négligé. C'est 
actuellement tout ce qu'on peut dire. 

Je n’insiste pas. Je voulais seulement rappeler l'importance, au point de 
vue d’un diagnostic de présomption, de certains signes que les auteurs ont à 
peine signalé. Et déjà, je me suis trop écarté de mon sujet. 

Au résumé donc, l’évolution classique de la lithiase infantile se traduit 
généralement par des mictions fréquentes et douloureuses, surtout, et. malgré 
les efforts pour y résister, par une incontinence diurne et nocturne, parfois 
aussi, seulement par un aspect spécial de la verge à gland rouge et luisant 
sous un vaste prépuce, par un état habituel de demi-érection, par du prurit et 
par des habitudes de masturbation. Parfois, les commémoratifs, l'atavisme, 
des interruptions brusques dans le jet de l’urine accompagnées d'une douleur 
intolérable à l'extrémité du gland, et mème de la cystite purulente complètent 
les signes caractéristiques. 

Mais, il est loin d'en être toujours ainsi et, généralement le diagnostic ne 
réussit à s'imposer, avec le cathétérisme, qu'après confirmation déjà fort 
ancienne de la maladie. 

N'est-ce point, surtout, parce que l'observateur n’a pas attaché une impor- 

tance suffisante à certains signes, parfois fugitifs, qui en sont les premiers 
indices. Je le répète donc : Un état habituel de demi-érection, le prurit glan- 
dulaire et dès habitudes de masturbation sont parfois ces seuls indices. Il 
importe de ne les point oublier, parce qu’ils doivent suffire, à mon avis, pour 
autoriser l'exploration directe, actuellement très pratique, grâce à la variété 
de ses moyens, et seule capable de préciser le diagnostic. 


Note sur un cas d'hydrocéphalie hérédo-syphilitique guérie par 
le traitement spécifique 


Par le D: H. AUDEOUD, Privat-Docent de Pédiatrie à l'Université de Genève. 


L'existence d’une hydrocéphalie, atteignant les enfants hérédo-syphiliti- 
ques dans les premiers mois de leur vie, n’est, aujourd'hui, nié? par personne. 
Il n’est pas permis d'ignorer, à Marseille moins que partout ailleurs, les beaux 
travaux que M. d’Astros a consacrés à cette question: il l’a éclairée sous toutes 
ses faces et nous pouvons dire que, gràce à ses recherches et à celles de 
MM. Sandoz, Fournier père et fils, Vaquié de Toulouse, Haushalter et Thiry 

“de Nancy, Moncorvo, Elsner, ete., l'hydrocéphalie hérédo-syphilitique a pris, 
dans la nosologie, la place à laquelle elle à droit. 

Mais si son étiologie, sa pathogénie et son diagnostic nous semblent bien 
connus, son pronostic, par contre, n’a rien de bien rassurant. En effet, sur 
170 observations d'hydrocéphalie due à la syphilis héréditaire, réunies par 
M. Edmond Fournier, 159 malades sont morts, 5 sont améliorés et 6 seulement 
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ont été guéris par ce traitement spécifique. Cela représente du 3 1/2 *,, ce qui 
montre bien la gravité de la maladie. 5 

Ayant eu l’occasion d'observer un enfant hérédo-syphilitique chez lequel 
l'hydrocéphalie s’est développée pour ainsi dire sous mes yeux, et qui est 
actuellement complètement guéri, j'ai pensé que le cas valait la peine de vous 


être rapporté. fs 
SYPHILIS PAR HÉRÉDITÉ MATERNELLE. — HYDROCÉPHALIE. — TRAITEMENT 
SPÉCIFIQUE. — GUÉRISON. 


Ce garcon est né le 17 mai 1897 d'un père bien portant et d'une mère 
syphilitique ; celle-ci, âgée de 24 ans, avoue, après mainte réticence, avoir eu 
en 1895, une éruption suspecte. À cette mème époque, elle est accouchée d’un 
enfant de 6 mois 1/2, mort-né, présentant des manifestations cutanées. Soignée 
à la Maternité, on y traite sa syphilis (accidents secondaires) par des bains de 
sublimé et la liqueur de van Swieten à l’intérieur. Cette femme se marie en 
août 1896 : elle accouche, 9 mois plus tard, d’un enfant à terme pesant 
4.250 grammes, qu'elle nourrit au sein. 

Pendant 3 semaines tout va bien ; puis apparait, chez ce g'arcon, un léger 
coryza, suivi d'une éruption maeuleuse occupant toute la partie inférieure du 
corps. Une forte desquamation de la plante des pieds avec teinte hortensia ; 
des plaques muqueuses au niveau de l'oreille droite, du scrotum, et au fond 
des plis de la peau du cou, complètent le tableau des accidents hérédo-syphi- 
litiques. 

Sa mère l’apporte à la consultation de l'Hôpital cantonal de Genève, 8 jours 
après le début des accidents ; on prescrit des bains de sublimé au nourrisson 
et du sirop de Gibert à la mère. 

Après une semaine de traitement, l'enfant va beaucoup mieux ; 15 jours 
plus tard, les accidents cutanés et muqueux, ainsi que le coryza ont disparu. 
Par mesure de précaution, la mère continue à prendre une cuillerée à soupe 
par jour de sirop de Gibert. 

L'enfant pèse 4.900 grammes. 

Le 8 octobre, le bébé, âgé de presque 5 mois, revient pour des plaques 
muqueuses à Panus et dans les plis cutanés de la cuisse droite. Il s’est beau- 
coup développé, à deux dents et pèse 7.890 grammes ; la mère l’a gavé en 
lui faisant prendre, outre le sein, du lait et des farineux. 

Mais ses parents ont remarqué que, depuis 15 jours à 3 semaines, son 
expression à changé ; il semble perdre l'intelligence et reste la bouche ouverte 
avec un air hébété ; sa tète a rossi d'une façon anormale, ce qui les inquiète. 
On peut, en effet, constater un léger nystagmus qui n'existait pas auparavant, 
les cornées sont recouvertes en partie par les paupières inférieures : le facies 
est sans intelligence. Le crâne a grossi, il mesure 430 millimètres de circonfé- 
rence fronto-occipitale (la moyenne est, à cet âge, de 390-395 millimètres 
d’après les recherches de M. Bonnifay). En un mot, l'enfant a considérable- 
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ment changé au point de vue cérébral: le diagnostic d'hydrocéphalie s'impose. 
Après avoir cautérisé les plaques muqueuses au nitrate d'argent, on prescrit 
du sirop de Gibert, deux cuillerées à café dans le lait. 
Huit jours plus tard, le 15 octobre, les accidents cutanés sont presque 
_ guéris. Un examen plus détaillé de l'enfant donne les résultats suivants : 


J'aille : 63 centimètres. Circonférence thoracique: 425 millimètres. Le 
crâne, symétrique, à une circonférence fronto-occipitale de 5 millimètres plus 
forte que le périmètre du thorax. Les os sont durs, semblent épaissis ; il existe 
un réseau veineux sous-cutané assez développé : le front est saïllant sur les 
yeux ; les bosses frontales et pariétales sont peu marquées. 

Les mensurations indiquent un agrandissement de toutes les dimensions : 


Normale à 5 mois 


(moyeune). 
Demi-circonférence transversale (d’un conduit audi- 
tiradlautre)trer SARA AE, 26002900 
» » antéro-poster. (de la glabelle à 
RION) ES MRC RE 268 250 
Diamètre transversal (maximum, pariétal)........ 127 110 
» antéro-postérieur (glabelle à l'occiput) ... 143 136 
(D'après M. Bonnifay). 


L'indice céphalique 88,8 normale 80 indique une brachycéphalie extrè- 
mement marquée. L 

Le système digestif est normal ; le foie et la rate ne sont pas agrandis. 
Les appareils circulatoire et respiratoire sont normaux. Il n’y a ni contracture 
des extrémités ni paralysies ; la vue est conservée ; tout essai d'ophthalmosco- 
pie est inutile. L'’urine ne contient ni sucre ni albumine. 

Le lendemain, 16 octobre, le bébé est photographié. 

Le 5 février 1898, ce garcon a 8 mois 1/2, il a grandi de 6 centimètres 
(taille 69 centimètres) et pèse 10 kil. 310. Il a six dents bien normales. 

Son état cérébral s’est notablement amélioré, le nystagmus a disparu ; on 
ne voit presque plus la sclérotique dans la partie supérieure de l'œil, au repos. 
L'intelligence se développe : l'enfant est gai, vif, enjoué. Il n'a pas eu de 
nouveaux accidents spécifiques, cutanés ou muqueux. 

On continue le mème traitement. 

Le 15 avril, vaccination aux deux bras, avec suceès et sans incident. 

Le 30 mai, petites plaques muqueuses à la bouche. L'état cérébral est 
excellent. 

- Le 24 septembre, l'enfant a 15 mois, il s'est beaucoup développé, preuve 
ensont ses 16 dents et son poids de 16 kil.410 (poids d’un enfant de 4 ans 1/2). 
Il marche depuis deux mois et ne parle pas mal. Les yeux ont repris leur aspect 
normal : le regard a cependant de temps en temps un aspect un peu étrange ; 
la vue est bonne. Tous les accidents cérébraux ont disparu ; l'intelligence est 
normale, Il n’y a pas de nouvel accident spécifique. 
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Disons encore que la circonférence du crâne a progressé, elle a été de 140 
millimètres à 6 mois, 460 à 8 mois 1/2, 465 à 9 mois 1/2 et 480 à 16 mois : les 
os de la voûte semblent durs et épais à la percussion, ce qui fait penser qu’à 
côté de l'hydrocéphalie, il a existé un certain degré d’hyperostose des os du 
crâne, qui persiste encore maintenant, Le 26 septembre, l'enfant est photo- 
cœraphié. 

En résumé, nous avons une femme nettement atteinte de syphilis, qui lui 
a occasionné une fausse couche et des accidents secondaires dûment constatés. 

Grace au traitement et à la coopération d’un mari sain, elle met au monde, 
à terme, un garcon ; mais celui-ci présente, dès la 4° semaine, du coryza, une 
syphilis maculeuse et des plaques muqueuses. Ces symptômes disparaissent 
par l'iodure et le mercure, pour se montrer moins intenses plus tard, À l’âge 
de % mois, débutent chez le bébé les symptômes d'une hydrocéphalie qui 
devient nettement visible à 5 mois. Sous l'influence du traitement spécifique, 
cette hydrocéphalie très améliorée après 3 mois. 1/2, peut être considérée 
comme guérie à l'âge de {6 mois, soit un an après le début. 

Il faut remarquer que, maloré sa maladie, cet enfant a présenté une obé- 
sité remarquable, la balance en témoigne ; son poids initial, de 4.250 grammes 
à sa naissance, a doublé à 5 mois 1/2; à 9 mois, il pèse auatnt qu'un enfant. 
de {8 mois (10 kil. 500), et à 16 mois, 16 kil. 410, autant qu'un garçon de 
4 ans 1/2! Nous sommes bien loin du type classique du petit vieux de l'hérédo- 
syphilis, Il faut l'attribuer, en partie au moins, à la suralimentation ; ce bébé M 
qui a été gavé de lait et de farineux, a fait preuve d'un estomac plus solide 
qu'on aurait pu le supposer. 

Et maintenant, y a-t-il eu ici véritable hydrocéphalie, ou peut-on attribuer 
les symptômes observés à l’hypertrophie des os dn crâne on à une pachymé- 
ningite gommeuse ? 

La simple hyperostose peut augmenter le volume de la tête, mais ne donné 
pas lieu à tous les signes relatés dans ce cas : nous pensons, toutefois, qu’elle 
existait à un léger degré. Quant à la pachyméningite, elle s'accompagne d’un 
cortège clinique absent chez notre malade. 

D'autre part, les dimensions de la tête, son développement, sa brachycé- 
phalie si marquée, les signes cérébraux, nystagmus, position des yeux, perte 
rapide de l'intelligence sont autant de signes bien nets en faveur de l’hydro= 
céphalie. 

Nous admettons donc l'existence de celle-ci, tout en reconnaissant qu'elle 
n'a pas été assez forte pour amener cette déformation en pain de sucre caracté- 
ristique des hydrocéphalies à la période d'état. C’est, du reste, le fait qu'elle 
était peu avancée qui a, sans doute, permis sa guérison. 

Quant à son origine, il est indéniable que c’est la syphilis qui en est la 
cause ; elle est apparue après des accidents spécifiques et nous l’avons vue se 
développer simultanément avec de nouvelles manifestations cutanées. Enfin, 
elle a cédé au traitement anti-syphilitique. 
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Cette observation fait donc toucher du doigt le développement de certains 
. cas d’'hydrocéphalie et permet d’en espérer la guérison. 


Discussion 


° M. n’AsTros. — L’hydrocéphalie des hérédo-syphilitiques est, en 
général, due à des malformations ; quelquefois, cependant, elle est sous 
l’action directe de la syphilis. Ces derniers cas sontles seuls curables par 
le traitement spécifique. 

_ M. Broca. — Je désire appuyer ce que vient de dire M. Audeoud. 
Quoique l’hydrocéphalie soit fréquente chez les syphilitiques, le traite- 
ment spécifique n’aboutit que rarement à un bon résultat. Pour ma part, 
je n’ai souvenir que d’un seul enfant chez lequel j'ai réussi à enrayer le 
mal. Cette fillette a actuellement 4 à 5 ans ; elle a la tête un peu grosse, 
il lui reste un peu de strabisme, mais, quoique arriérée, elle parait 
d’une intelligence suffisante. 

M. WeiLz. — J'ai vu à Lyon deux cas de guérison. Un des malades 
était atteint de spina-bitida, il fut opéré pour celte malformation et c’est 
à la suite de l'opération que se développa l’hydrocéphalie qui céda au 
traitement spécifique. 

M. Broca. — Quel chirurgien a opéré le spino-bifida dont vient de 
nous parler M. Weill ? 

M. Weicz. — C'est M. Fochier (de Lyon). 

M. Broca. — J'avais bien cru, en effet, reconnaitre au passage le 
malade dont M. Fochier nous avait entretenu au Congrès de chirurgie 
tenu à Lyon en 1895. L'enfant n'avait pu être retrouvé pour nous être 
présenté. Il était, en effet, à Paris, et, quelques mois plus tard, on me 
lapportait à l'hôpital Trousseau pour une vaste ulcération trophique des 
fesses. Or, après avoir paru d'abord guéri de son hydrocéphalie, l'enfant 
avait de nouveau présenté quelques accidents cérébraux. Sa tête était un 
peu grosse, il ne parlait pas, ou à peu près, se tenait mial, et au tolal, 
quoique l'hydrocéphalie eût été certaineinent enrayée au début, il était 
resté comme idiot. 


Ictère splénomégalique 


Par le Professeur Borxerr. 


OBSERVATION I.— Il s’agit d’un jeune garçon, actuellement âgé de 18 ans, 
qui est atteint, depuis 3 ans, d’un ictère chronique : cette affection est survenue 
dans la convalescence d’une longue fièvre typhoide. Depuis cette époque, cet 
ictère à présenté des poussées successives ; il est actuellement peu pro1oncé ; 
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cependant on constate une teinte subictérique bien nette au niveau des scléro- 


tiques et de la muqueuse sublinguale. Ce malade est anémié. La numéra- 


tion des globules sanguins donne le chiffre de 3 millions par millimètre 
cube. Des épistaxis peu abondantes se reproduisent à intervalles assez éloi- 
gnés. Ce malade a eu des saignements de nez tout récemment encore, ils 
étaient plus accusés au niveau de la narine droite. On ne trouve aucune trace 
soit d'œdème, soit d’ascite. Le cœur et les poumons sont sains, le foie déborde 
le rebord costal d'un travers de doigt ; il n'est pas douloureux à la pression. 
Malore l'absence de tout antécédent palustre, la rate est dure, volumineuse ; 
son bord inférieur, très appréciable à la palpation, est à quatre travers de doigt 
au-dessous des fausses-côtes. Les urines sont foncées ; leur quantité est nor- 
male ; elles ne renferment ni sucre, ni albumine ; elles contiennent 15 gram- 
mes durée par litre et une petite quantité d'urobiline. L'addition d'acide azoti- 
que ne donne plus, comme autrefois, les réactions des pigments biliaires. Une 
injection de 18 centimètres cubes d'urine dans les veines de l'oreille d’un lapin, 
détermine du myosis, une accélération considérable de la respiration qui 
devient précipitée, haletante ; à un moment, on comptait 250 inspirations par 
minute et 160 pulsations. La température, qui, au début de l'expérience, attei- 
gœnait 40°,1 tombe à 35°,5. Des iniections intra-veineuses de 5, 11 et 15 centi- 
mètres cubes de cette urine sont bien supportées par cet animal qui ne présente 
pas de nouveaux symptômes. La toxicité de ces urines n’est pas exagérée, 
puisqu'une série d'in'ections successives représentant un volume de 49 centi- 
mètres cubes d'urine, n'a pu entrainer la mort d'un lapin pesant 1.700 gram- 


mes. 
En résumé, l'intensité de l’ictère et le volume du foie ont diminué tandis 


que la rate est restée invariablement grosse. Cette affection a été consécutive, 


à une infection intestinale d'origine dothiénentérique. Le cas suivant est, pour 


ainsi dire, la répétition du précédent. 


OBsERvATION I[.— La sœur de ce jeune homme, âgée de 15 ans et demi, 
a toujours été indemne d’impaludisme ; elle a eu, en 1597, une fièvre typhoïde, 
avec délire, qui a nécessité un séjour au lit de deux mois. Au moment de la 
convalescence, un ictère intense s'est déclaré; il s'est atténué, mais il n’a 
jamais disparu complètement. Les selles ne sont pas décolorées ; le foie dépasse 
d'un travers de doigt le rebord costal, la rate est dure, son bord inférieur très 


facilement perceptible à la palpation, se trouve à quatre travers de doigt 


au-dessous des fausses-côte:. Il n'existe ni œdème, ni ascite. Cette jeune fille 
est très anémiée, elle se plaint d'une grande lassitude. On perçoit un léger 
bruit de souffle anémique. Les poumons sont normaux. Les wrines sont forte- 
ment colorées, elles ne contiennent ni sucre, ni aibumine ; elles renferment 
23 grammes d'urée par litre et une quantité insignifiante de pigments biliai- 
res, Leur toxicité n’est pas notablement augmentée. 

Ainsi, une injection de 16 centimètres cubes de cette urine dans les vei- 


nes de l'oreille d’un lapin, pesant 1.750 grammes, entraîne un rétrécissement 


AN 


* considérable des pupilles, détermin? l'accélération de la respiration et une 
augmentation de 20 pulsations par minute. Ces phénomènes s'accroissent 
sous l'influence d'une nouvelle injection de 10 centimètres cubes. Enfin, 
l'introduction de 15 nouveaux centimètres cubes d'urine provoque une forte 
oppression avec ralentissement de la respiration ; on ne compte que 60 ins- 
pirations par minute. Leur nombre a diminué des deux tiers au début de 
l'expérience. Le myosis augmente. Les battements du cœur sont rapides 
(176 par minute). La température réctale atteint 39°,7. L'expiration devient 
bruyante tandis que l'inspiration est silencieuse ; au bout d'une demi- 
heure, les pupilles se dilatent, la respiration se régularise (72 par res 

la température rectale s'élève à 407,7, et l'animal se rétablit. 

En résumé, cet ictère avec augmentation notable de la rate s'est de 
loppé comme le précédent, dans la convalescence d’une fièvre typhoïde, et 
parait être le résultat d'une infection ascendante dont le point de départ a été 
le tabe digestif. Nous ferons encore remarquer que le volume de la rate est 
stationnaire, immuable, tandis que le foie s'est rétracté. Ces deux observations 
établissent une transition entre la cirrhose hypertrophique biliaire de Hanot 
et les cas de splénomégalie sans ictère indiqués par Boix, Gilbert et Fournier 
et constatés chez les 3 frères des 2 malades précédents. Les détails de ces der- 
niers faits sont rapportés dans un mémoire que nous avons publié, en 
avril 1898, dans les Archives générales de médecine, sur l’origine infectieuse 
de la cirrhose de Hanot. 


NOTE ADDITIONNELLE. — On trouvera des documents complémentaires dans une 
Revue sur les Maladies du Foie que M. E. Boix a fait paraître, en août 1889, dans les 
Archives générales de Médecine. Nous répondrons aux critiques de cet auteur : I. 
Qu'uucune recherche n'a jamais prouvé l'existence, dans la maladie de Hanot, d'un 
micro-organisme <pécifique ; II. Que l'infection ascendan'e des voies biliaires par un 
microbe banal, provenant du tube digestif, suffit à expliquer l’angiocholite infectieuse, 
qui est l'élément primordial de la cirrhose hypertrophique biliaire ; III. Que l’adéno- 
mégülie, si développée dans un de nos cas, a la même origine infectieuse banale, et non 
spécifique, que la splénomégalie, Nous ferons remarquer, en outre, que l’ictère infce- 
tieux chronique splénomégalique à poussées paroæystiques décrit par MM Hayem et 
Lévy, comme une nouvelle entité morbide, est assez analogue à la forme splénomégu- 
lique de cette cirrhose biliaire, Enfin, M. Chauffard a publié dans la Semaine Médicale 
du 24 mai 1898 p.177, une étude fort intéressante sur les Hépatites d'origine splénique. 
Après Banti, il met en relief « l'importance capitale de la rate dans un grand nombre 
d'affections hépatiques et il estime que la splénomégalie précède souvent la lésion du 
foie et en devient la cause prochaine ». Nous ne pouvons nous empêcher de considérer 
cette subordination pathologique comme exagérée. Ces lésions spléniques et hépatiques 
nous paraissent plutôt dépendre de la mme caus> pathogène, dont l’affinité élective 
sur la rate peut expliquer, comme dans l’impaludisme, par exemple. la prédominance 
morbide éventuelle de ce dernier organe, Du reste, dans Les 2 cas qui font l’objet de 
cette comm iuication et que nous avons revus un an et demi plus tard, la splénomé- 
galie n'avait pas influencé l'état du foie. Bien plus, le père des deux enfants précédents, 
dont nous avons rapporté l'observation dans les Archives générales de Médecine, avril. 
1898, présentait, 19 mois après cette publication, une diminution du volume du: foie et 
de l'ictère tandis que la rate conservait ses dimensions primitives. Ces données mon- 
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trent bien, à notre avis, que les lésions hépatiques ne sont pas toujours subordonnées à 
celles de la rate, qui peut rester immuablement grosse, pendant que l’état du foie 
s'améliore d’une facon notable. 6 


Une observation de myxædème congénital 


Par le Dr CHALLAN DE BELVAL. 


Le myxæœdème dont Gutt, de Londres, a. je crois le premier, fait un entité 
morbide est, dans la toute première enfance sinon très rare, du moins de dia. 
gnostic assez délicat pour motiver encore la production des faits cliniques qui 
sy rapportent. De fait. j'en dois, personnellement, la première observation, 
chez un enfant de trois ans, à mon ami le Professeur Régis, de Bordeaux, et je 
sais bon nombre de médecins qui, bien que fréquentant les hôpitaux, n’ont 
jamais eu l’occasion de le rencontrer. Ainsi s’explique bien évidemment, 
l'hésitation de plusieurs d’entre eux appelés à soigner l'enfant qui fait l’objet 
de cette observation et qui, tous n’ont vu, chez lui, qu'un état de débilitation 
‘générale, dont on ne s'expliquait ni la cause, ni l’origine. 

Cet enfant, né le 22 février 1895, paraît bien, en effet, la victime de tt 
état constitutionnel, conséquence d’un trouble géterl des fonctions de la 
nutrition que Villemin, du Val-de-Grâce, nous désignait sous le nom de scro- 
fulisme, et qui aboutit généralement à la tuberculose. Ses parents, cependant, 
sont jeunes, de bonne constitution et ne présentant aucune tare originelle. 
Mais la mère,une première fois accouchée au forceps et atteinte, par suite de 
déchirures du col, probablement d’un léger prolapsus qui l’oblige encore au port 
continu d'une ceinture abdominale, a été, pendant sa deuxième grossesse, 
cruellement éprouvée par la mort de son premier enfant superbe de santé, dit- 
elle, et cependant rapidement enlevé par une méningite qu’elle crut être la 
conséquence tardive de l'application du forceps. A partir de ce moment, en 
effet, elle fut sujette à de terribles hallucinations, même pendant la veille. Elle 
se croyait entrainée à porter son enfant à l'ouverture d’un puits dont elle con- 
naissait parfaitement l'emplacement dans une propriété de sa famille, et là, 
malgré ses efforts, malgré ses cris d'appel, l’enfant lui échappait ; elle enten- 
dait nettement sa chute dans l'eau et s’enfuyait alors épouvantée, éprouvant le 
besoin de courses folles au grand air, en proie à une véritable exaltation reli- 
gieuse, et n'osant pas faire connaître, même à son mari, les causes de son 
affolement. l'e plus, elle était sujette à de fréquents vertiges, à de la céphalée, 
à une lassitude générale, à de l'inappétence et à uneconstipation qui dénotaient, 
manifestement, soit une insuffisance d'élimination, soit plutôt une surproduc- 
tion de toxines organiques. 

Et quand vint son second enfant, six mois après la mort du premier, 1l 
lui parut si chétif, si misérable d'aspect, qu'elle se refusa. à le laisser peser, ne 
le croyant pas viable. Elle voulut, cependant, elle-même le nourrir et le fit 
courageusement pendant neuf mois; mais, toujours atteinte de cette même 
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contention d'esprit, fréquemment obsédée des mêmes hallucinations, générale- 
ment sans appétit,n’aimant que la bière ét incapable enfin de se débarrasser de 
sa constipation. Aussi l'enfant, pendant cette période d'allaitement, demeura 
débile, somnolent, parfois mème atteint de quelques mouvements convulsifs, et 
ne se développant pas. De fait, et bien qu'il fut alors confié à une excellente 
nourrice, sous les yeux même de sa mère, à 15 mois il mesurait seulement 
0.67 centimètres et son poids ne dépassait pas 9 kilogrammes. Actuellement 
encore, avril 1898, bien qu'ayant plus de? ans, il pèse seulement 10 kilogram- 
mes, et sa taille ne dépasse pas 0.70 centimètres. A la vérité, dans le courant 
de l'hiver, il a été, coup sur coup, atteint de rougeole et de broncho-pneu- 
monie, puis d'erythème scarlatiniforme, d'oreillons et d'otite externe. Et cette 
succession d'accidents parut, à la plupart des médecins qui le virent alors, 
expliquer suffisamment ce singulier retard dans son développement. Mais très 
inutilement il fut soumis à une alimentation spéciale reconstituante, inutile- 
ment, on lui fit prendre du phosphate de chaux, de l'huile de morue, vaine- 
ment on lui fit habiter les bords de la mer, il n'en demeura pas moins dans 
un état dé débilité physique et intellectuelle véritablement inquiétant. En 
réalité donc, aux yeux de tous, il présentait l'ensemble symptomatique du 
ralentissement général de la nutrition et d’une insuffisante oxygénation avec 
prédominance marquée du système lymphatique. Telle fut du moins l’appré- 
ciation du médecin qui le soignait alors et qui voulut bien m en entretenir, 
lorsqu'il vint me le confier à Marseille. Or, dès mon premier examen, je fus 
frappé de son aspect crétinoïde. Sa tête, relativement volumineuse par suite de 
l'agrandissement apparent du diamètre bipariétal, recouvert de cheveux 
courts et rudes au toucher, son front sillonné de plis, ses oreilles larges, écar- 
tées, son nez épaté, à narines béantes, ses yeux ternes, bridés, sans vie, 
atteints d’un léger strabisme convergent, sa bouche démesurée presque com- 
‘plètement dépourvue de dents (six incisives seulement) et dont s'échappe pres- 
que constamment la langue, en un mot son état de dégradation générale est 
véritablement typique. Alors, me revint le souvenir de ce que m'avait 
montré Régis. Je remarquai l'étroitesse de la poitrine, en contraste avec le 
développement exagéré d'un ventre en besace, des membres grèles terminés 
par des pieds relativement énormes et comme boursouflés, puis, surtout, toute 
la peau du corps rude, pelliculeuse, froide au toucher, d'apparence œdématiée 
et comme sillonnée de vergetures bleuâtres dénotant une manifeste altération 
circulatoire. Enfin, une attentive exploration de la région thyroïdienne parut 
me démontrer, sinon l’absence complète, du moins une atrophie considérable 
de la glande. J’acquis, de plus, la certitude que l'enfant était très impression- 
nable au froid, que sa température rectale ne dépassait pas habituellement 
36°,4 à 36°,6 au maximum, qu'il était incapable de se tenir debout sans appui, 
que son urine, très peu abondante, était habituellement chargée de dépôts 
uro-phosphatiques, qu'une constipation rebelle alternait, parfois, avec de la 
diarrhée suivie de véritables accès de boulimie. Mais j'eus aussi la satisfaction 
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de constater que ce misérable enfant, bien qu'étant incapable d'articuler aucun 
son et n2 sachant que pousser quelques cris gutturaux d’une étrange rancité, 
paraissait cependant vaguement reconnaitre les personnes qui s'occupaient de. ‘d 
lui,éprouver, mème, une sorte de réveil à l’appel de sa mère, manifester, par son. 4 
attitude, parfois de l’impatience, parfois de la frayeur; ilavait, par conséquent, 4 
au moins une apparence de mémoire et alors, je fus tout heureux, de pouvoir 

nettement déclarer à la mère que son enfant guérirait, qu'il ne serait ni un 
crétin ni un idiot, ainsi que le lui avaient fait craindre de charitables amies, 
qu'il était seulement retardé dans son évolution normale et parfaitement sus= 
ceptible de développement tant intellectuel que physique. Et, tout de ns je 
conseillai le traitement spécifique. 

L'enfant partait. le jour même, pour Salins-Moustier. Pendant un mois, 
il y suivit, sans amélioration sensible, le traitement hydro-thermal. Alors 
seulement, et sur mes indications, le D' d'Arbois de Jubainville ‘institua ln 
médication thyroïdienne qui fut méthodiquement suivie, en débutant. par des 
doses de 0.10 centigrammes de glande thyroïde desséchée, portées graduelle- 
ment jusqu'à 0.25 centier., et administrées pendant 4 à 6 jours consécutifs 
avec interruption et repos complet de toute médication pendant 3 ou 4 jours 
Le régime alimentaire fut de même étroitement surveillé. « Pendant cette 
période du 10 juillet au 31 août, m'éerit le D' d'Arbois, cette médication s'est 
poursuivie régulièrement, sans autre incident que, parfois, un léger vomisse 
ment. Le pouls n’a pas de é,il n'y a eu ni dyspnée, ni fièvre, ni éruption … 
d'aucune sorte, et je constate une évidente amélioration de l'état général, 
malgré la rapidité avec laquelle s'effectue l'évolution dentaire. » 

C’est un fait, du reste, des plus remarquables, et sur lequel Réc'is a io 
spécialement. appelé l'attention, que cette rapidité de l'évolution dentaire 
sous l’action du traitement spécifique. 

Dès le 5 septembre, en effet, au retour de l'enfant à Marseille, je consid 
une amélioration que je n’osais assurément pas espérer aussi sensible. Non 
seulement il a complètement changé d'aspect, paraît beaucoup plus vif, beau=\ 
coup plus éveillé, dort mieux et mange avec un appétit plus regulier, a presque 
complètement évolué sa première dentition ; mais encore et surtout sa peau qui 
était ridée, sèche, terreuse. pelliculeuse, marbrée de vergetures, froide et. 
rugueuse au toucher, a repris à peu près l'aspect normal, et même redevient 
parfois sudorale. De plus, la température anale s'est sensiblement relevée et se j 4 
maintient généralement entre 36°,8 et 37°,la cyanose à presque disparu 5 
l'intelligence se manifeste plus clairement et par une activité plus grande, les 
veux sont plus brillants, plus expressifs, non seulement enfin la station debout 
est devenue facile, mais éncore l’enfant marche presque sans hésitation, etsi 4 
la voix ne s'est pas encore sensiblement modifiée, si elle n’est pas encore 
articulée, les cris, cependant, ‘paraissent moins rauques, moins gutturaux. Je 
constate surtout que sous l'apparence d'un amaigrissement qui n'est, en réalité, 
que la conséquence d'une sorte de rétraction cutanée, le poids réel du corps a 
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très sensiblement augmenté, s'élevant, de 10 kil. 800 qu'il était le 20 juin, à 
12 kil. 750 qu'il est actuellement, consacrant, par conséquent, en moins de 
4 mois, une progression régulière totale de près de? kilogr. La taille à suivi, 
du reste, la même progression. Au mois d'avril, elle ne dépassait pas 0.70 cent., 
actuellement elle est de 0.84 cent., c'est-à-dire qu'elle a augmenté de 0.14 cen- 
timètres. en moins de cinq mois. Enfin, l'urine si rare, 1l y a quelques mois à 
peine, dépasse actuellement 400 centimètres cubes en 24 heures, et sa compo- 
sition a subi des variations qui me paraissent mériter une certaine attention, 
parce que je les considère comme étant un des meilleurs indices de la régula- 
risation des fonctions vitales d’assimilation et de désassimilation. De fait, une 
analyse faite le 28 juin par le D' Beunat, pharmacien-major de l’armée, nous 
la révèle contenant pour ses 200 centimètres cubes d'excrétion en 24 heures, 
8 gr. de matières extractives solides fixes à [00° avec une acidité totale en 
acide phosphorique de 0.32, un poids de 5.90 durée, de 0.20 cent. d'acide 
urique, de 0.80 cent. d'acide phosphorique et de 0.97 de chlore. Or, dès le 
28 juillet, c'est-à-dire après 15 jours seulement de traitement l'émission de 
l’urine s’est élevée à 340 centimètres cubes avec 14 gr. de matières solides, 
0.53 d'acidité totale, 6 gr. 70 d’urée, 0.25 d’acide urique, { gr. 17 d’acide 
phoesphorique et ? gr. 07 de chlore. 

Enfin le 28 septembre, dans une émission qui dépasse 400 centimètres 
cubes, le-D' Jacquème relève 14 gr. de matières fixes, 0.27 d’acidité phospho- 
rique, 7 gr. 50 d’urée, 0.22 d'acide urique, 0.64% d'acide phosphorique, 3 gr. 12 
de chlorures en 1 gr. 84 de chlore. Cette série d'analyses nous montre done, 
en outre d'une progression constante dans la quantité des urines, une aug- 
mentation graduelle du poids de l'urée et des chlorures, en correspondance 
avec des coefficients de Bouchard régulièrement décroissants de 74°/, le 
28 juin à 54 °/, le 28 septembre, qui dénotent des échanges nutritifs de plus 
en plus réguliers, au grand bénéfice de l'organisme tout entier Je cite, du 
reste, ces chiffres, sans vouloir trop insister sur leur interprétation, car il y 
aurait peut-être quelque réserve à faire si J'avais à les considérer non par 
rapport avec la quantité quotidienne de l'urine, mais bien par rapport au 
poids de l’enfant, et conformément aux toutes récentes données urologiques du 
D' Bézy. 

. Evidemment du reste, cet enfant n’est pas guéri, il ne le sera pas de 
longtemps, mais il a réalisé déjà une telle amélioration dans son état général, 
physique et intellectuel, que toutes les personnes de son entourage en sont 
manifestement frappées. 

Je ne veux donc tirer de cette observation que cette conclusion : Elle con- 
firme, une fois de plus, la conception que notre président, le Professeur Pinard, 
si judicieusement rappelée dans le récent travail du D' Bouffé de St-Blaise, et 
attribuant à une intoxication spéciale à la grossesse certains troubles organi- 
ques observés aussi bien chez la femme que, très certainement aussi, chez 
l'enfant qu’elle porte. N'est-il pas tout naturel, du reste, d'admettre que des 
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accidents survenus chez la mère doivent, nécessairement, retentir jusqu'au 
produit de sa conception. 

Dans cette évolution que je viens de rapporter, et très probablement sous 
une influence morale, la constitution chimique du milieu, notamment celle du 
sérum sanguin et des diverses sécrétions, s’est altérée ; et l'intoxication qui a 
été la conséquence de cette altération s'est répercutée sur le produit de la con- 
ception. Sans doute, les manifestations aiguës n'ont pas été tout de suite appa- 
rentes, on à pu constater seulement un état relativement chétif et de misérable 
aspect. Et les accidents de l'intoxication ne se sont réellement montrés 
qu'après la période d'allaitement maternel, avec l'alimentation mixte, et 
comme pour montrer une fois de plus, que cette alimentation crée une propor- 
tion plus considérable de toxines, dont l'insuffisante élimination ss traduit par 
divers acciden(s. C'est montrer toute l'importance d'un fonctionnement normal 
de la glande thyroïde bien évidemment chargée,comme la plupart des glandes 
du reste, de fournir à l'organisme les éléments de défense nécessaires à l'élimi- 
nation rapide des poisons naturels qui sont la conséquence forcée des fonctions 
de la vie. Cela ne modifie pas la très rationnelle conception d’une intoxication 
antérieure. 

Qu il me suflise enfin de constater encore la rapidité avec laquelle le trai- 
tement spécifique à manifesté son action, la facilité avec laquelle une dose 
trop élevée du médicament peut parfois provoquer des accidents, qu'il suffit, 
du reste, de connaître pour sen garer immédiatement, et enfin l'importance 
considérable du régime alimentaire. J'ai pu nettement constater, en effet, 
aussi bien avant le traitement que pendant son application, que les accidents 
se manilestaient toujours plus intenses dès que l’enfant, sans cesser l’alimen- 
tation lactée, acceprait cependant des aliments plus complexes tels notamment 
que les jus de viande ou les œufs qui, très habituellement, ont provoqué par- 
lois de la diarrhée, parfois des vomissements, toujours une certaine agitation 
fébrile. 

Je n'insiste pas davantage : qu'il me suffise de conclure : 

Le myxœdème congénital ou infantile est plus fréquent, peut-être, que 
pourrait le faire supposer la difficulté de son diagnostic de début. * 

Ilest parfois, sans doute, la conséquence d’une intoxication spéciale sur- 
venue dans le cours de la grossesse, et répercutée sur le produit de la concep- 
tion. 

Il est, dans tous les cas, et l'efficacité manifeste du traitement pourrait 
suffire à le démontrer, un indice, sinon de la suppression, du moins de l’insuf- 
fisance d'un fonctionnement normal de la glande thyroïde, appelée, très vrai- 
semblalement, à fournir, à l'organisme les éléments nécessaires soit à 
l'élimination rapide, soit peut-être à la transformation des toxines qui résultent 
surtout de l'assimilation et de la désassimilation des aliments azotés. 

Si les manifestations toxiques sont moins appréciables dans la toute pre- 
mière enfance, c’est que, bien certainement, l’alimentation exclusivement 
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lactée fournit beaucoup moins de déchets, que, par conséquent, l'insuffisance du 
fonctionnement de la glande thyroïde est alors de moindre nécessité. J'ajoute : 
Le traitement thyroïdien, pour réaliser l'efficacité qu'on est très légitimernent 
en droit d'en attendre, doit être, non pas seulement conduit avec autant de 
prudence que de persévérance, mais en outre combiné avec une abstention 
aussi complète que possible de tous les aliments azotés riches. C’est là, du 
reste, ce qu'avait déjà recommandé Schiff à propos des accidents survenus 
chez ses opérés de goître et dès lors incapables de débarrasser l'organisme des 
nombreux déchets toxiques que fournissent surtout les aliments azotés riches 
tels notamment que la viande. 


La chloroformisation chez les enfants 


Par le Docteur Em. CASTUEIL 


La chloroformisation chez les enfants mérite une mention spéciale, En 
effet, l'enfant ne se comporte pas comme l'adulte vis-à-vis du chloroforme. Il 
y est beaucoup plus sensible, le supporte bien mieux et les suites de la chlo- 
roformisation sont plus simples chez lui que chez l'adulte. 

Depuis 1894 nous avons endormi au chloroforme 612 enfants (jusqu’à 16 
ans) soit surtout au Dispensaire des enfants malades à Marseille, soit ailleurs. 
Cette longue série — dans laquelle il n'y a pas un seul accident mortel à 
signaler — nous à permis de faire quelques remarques que nous croyons 
intéressant de publier, 

Chacune de nos observations comporte : un numéro d'ordre, les nom et 
prénom, l’âge, le sexe, la date de la chloroformisation, la mention des chloro- 
formisations antérieures, le diagnostic, le chirurgien opérateur et ses aides, 
la durée de la chroroformisation, celle de l'opération, la quantité et la qualité 


de chloroforme employées et les phénomènes observés avant, pendant et après 
la chloroformisation. 


Nous trouvons sur 612 observations : 
A. 360 garçons et 252 filles soit, 60 °/, de garçons. 


B. La plupart n'ont été endormis qu'une fois; cependant certains ont 
subi : 1, 9 chloroformisations ; 3, 5; 6, 4 ; 3, 3 ; 42, 2, 


; 

C'. Au point de vue du diagnostic, la tuberculose et ses manifestations 
(ostéites, ostéo-arthrites, adénites, etc...) contient le 30 °/, des cas; viennent 
ensuite: le rachitisme avec ses déviations, les hernies, le pied-hot, les explo- 
rations simples, etc... 


D, La durée de la chloroformisation a varié depuis deux minutes (enlè- 
vement de verrues à la curette, par exemple) jusqu'à 2 heures (ostéite tuber- 
culeuse du tibia avec fusée de pus dans la cuisse — pseudarthr Ze traitée par 
l’enchevillement — transplantation m usculo-tendineuse). 

£', Le chloroforme employé a toujours été celui d’Adrian, 

401 
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La veille de la chloroformisation l'enfant prend un bain, est purgé et est 


mis à la diète dès le soir. 
Le matin on lui administre un lavement. 


Au moment de la chloroformisation le cœur et les poumons sont auscultés. 


Cette précaution, sans être inutile, ne nous a jamais amené à renoncer à une 
anesthésie. Quoique faite autant pour l'opérateur que pour l’opéré — au dire 


des chirurgiens — jamais cependant une chloroformisation n’est de complai- 


sance, elle est toujours de nécessité. Alors à quoi bon ausculter ? Si on trouve 
quelque lésion cardiaque ou pulmonaire, nous dira-t-on, il faut être très 
prudent. Mais ce n’est pas seulement dans ces cas que la prudence doit diriger 
le chloroformisateur, il doit chloroformiser avec beaucoup d'attention dans 


tous les cas et être constamment sur le qui-vive, 
Un bon chloroformisateur est celui qui endormant souvent n’est ni trop 


confiant au point d’être distrait, ni pas assez au point de se croire sans cesse 


en face d'une alerte. 


L'enfant à endormir sera nu, recouvert seulement d'une couverture de- 


laine ou de toile, selon la saison. 
‘+ Au dispensaire, la salle d'opération est maintenue à une température 
minima de {8° centigrades, La table d'opérations, à double-fond, est tcp 


l'hiver à l’eau chaude, 


Nous avons l'habitude de vérifier la dentition des enfants. Lorsqu'on a 


affaire à des enfants de sept ans environ, il arrive que des dents sont mobiles. 
Nous les arrachons alors. Car si pendant la chloroformisation on était amené 


à introduire une pince dans la bouche on pourrait, sans le savoir, arracher 


une dent mobile et la rendre susceptible dès lors d'aller obstruer les voies 
aériennes. 

Nous vérifions aussi l'état des amygdales et si elles sont grosses nous 
donnons toujours un peu plus d'air que d'habitude pendant la chloroformi- 
sation. 3 
Le chloroforme employé au Dispensaire est celui d’Adrian, conservé dans 
de petits flacons de couleur de 30 grammes, bouchés à l’émeri. Au moment 
de l’anesthésie nous le vidons dans un flacon compte-2'outtes fabriqué égale- 


mont par Adrian. 
Nous endormons avec une compresse petite, en toile, pliée en six doubles, 


agrafée avec une épingle anglaise. Il suffit que la bouche et le nez soient 


recouverts, ce qu'on obtiemt chez les enfants avec une cômpresse de 4 à 6%, 


Plus la compresse- est petite, plus la chloroformisation est facile et moins on 


gaspille de chloroforme. 


Pour éviter les brülures du nez, de la bouche et des j joues, produites ordi= 


nairement par le chloroforme et auxquelles l’enfant, plus que l'adulte, est 
sensible, nous avons essayé plusieurs substances: vaseline, glycérine, huile 


*< 


r 
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d'olive, pâte de savon, aucune ne nous a donné de bons résultats. Le mieux 


* est encore de bien verser son chloroforme au milieu de la compresse, de former 


avec elle une gouttière concave en bas, et d'éviter ainsi de toucher aux tissus 
sous-jacents . 

Le chloroformisateur aura, par précaution, à sa portée : des pinces portant 
tampon de coton hydrophile mouillé pour débarrasser les voies aériennes des 
produits qui pourraient les chstruer; une pince à langue; une seringue de 
Pravaz, une de Roux, marchant bien — ce dont on s’assurera avant de 
commencer l’anesthésie — ; de l’éther, de la caféine et du sérum artificiel ; de 


l'oxygène; un ouvre-bouche ; un écarte-lèvres ; une pile-électrique d'induction ; 


une ou deux compresses de rechange et des serviettes en cas de vomissements. 
Nous n'avons jamais fait d'injection préalable de morphine ni d’atropine. 


IT 


L’anesthésie ne sera commencée que sur l’ordre du chirurgien opérateur. 

Si on à affaire à un enfant docile ou qui n'a jamais été endormi, on 

donnera le chloroforme pour commencer par petites doses de 8 à 10 gouttes 
avec air. 

_ Si on a affaire à un enfant indocile ou qui a déjà été endormi, on pourra 

donner sans crainte dès le début une dose un peu forte de 20 à 30 gouttes sans 


. air. 


Dans tous les cas, l'enfant se débattra et il sera nécessaire de le faire tenir 
par des aides. 
re que l’enfant sent le chloroforme, instinctivement il s’arrète de respirer 


jusqu’à se cyanoser. Cet effort, cette contraction, cette expiration forcée est 


chez lui d'une durée extraordinaire. A la fin cependant il n'y tient plus, fait 
une très courte inspiration et reprend son expiration interminable. Il ne faut 
pas s’effrayer; le petit récalcitrant ne vous échappera pas. Si courte qu'ait été 
son inspiration, elle a suffi déjà pour lui faire absorber un peu de chloroforme. 
Encore une ou deux semblables, et votre révolté s'endormira d'autant plus 
vite quil sera plus jeune. 

Deux à cinq minutes suffisent ainsi pour endormir un enfant de ? à 5 ans; 
une dizaine pour un enfant de 15 ans. 

Evidemment, nous ne conseillerions pas ce procédé de douceur relative 
pour les adultes, on serait sûr de déterminer une syncope grave, Mais chez 
les enfants, 1l est sans danger. 

Dès que, d’ailleurs, le malade dort, on revient aux petites doses de 3 à 5 
gouttes, toutes les 10 à 15 secondes, données avec de l'air, en établissant un 


. courant avec la compresse formant gouttière. 


La période d’excitation du début manque généralement chez les causs. 


Elle est quelquefois ébauchée mais nous ne l'avons rencontrée franchement 


qu'une seule fois, chez un enfant de. 14 ans, véritable petit voyou d' ailleurs, 
qui connaissait déjà le goût de l'alcool et du tabac. 
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Dès que l'enfant dort, on lui soulève le menton soit directement soit après 
avoir ramené l'arcade dentaire inférieure en avant de la supérieure, pour 
empècher que la langue n'obstrue les voies aériennes. À partir de ce moment, 
c'est le doigt médius qui fait le travail le plus important. : 

Pour constater si un adulte dort, on a l'habitude de se baser sur la dispa- 
rition du réflexe cornéen. Ce signe est insuffisant chez l'enfant. Il disparaît, 
en effet, sensiblement avant l'anesthésie complète. Si cependant la cornée est 
insensible, en même temps que la pupille punctiforme on sera en droit de 
conclure que l’enfant dort. | 

L'opération ne sera jamais commencée avant que le sommeil ne soit 
complet, sinon le malade dormira mal tout le temps. Le chloroformisateur 
avertira le chirurgien quand l'enfant dormira. 

L'enfant endormi, peut être tenu ainsi longtemps. Notre plus longue 
chloroformisation a été de ? heures et cela 3 fois; une fois pour une fillette 
de 8 ans soumise à une transplantation A At pour pied-bot 
paralytique; une autre fois pour une fille de 14 ans opérée d’une pseudarthrose 
consécutive à une fracture intra-utérine, par l'enchevillement à l’ivoire (cette 
enfant avait été déjà endormie une fois); enfin en troisième lieu, pour un 
garçon de 13 ans, porteur d'un abcès froid à la jambe avec fusée importante 
dans la cuisse. Ces trois chloroformisations ont été bien supportées, avec 
vomissements de 48 heures cependant pour la troisième, 

La dépense en chloroforme qui est de un gramme environ par minis 
pour adulte n’est que d’un demi-gramme pour enfant jusqu’à 7 ans. Il est 
bien entendu que si l'opération ne dure que quelques minutes cette moyenne 
est plus forte parce que c'est au début que l’on dépense le plus de chloroforme. 
Quand nous disons dépense, nous ne voulons pas dire absorption, car malgré 
la meilleure volonté on g'aspille toujours un peu de chloroforme d’une façon 
ou d’une autre. 

Pendant l’anesthésie, le chloroformisateur ne se laissera distraire par 
rien. Il ignorera ce que fait le chirurgien ou l'entourage. Réciproquement le 
chirurgien laissera le chloroformisateur libre de diriger l’anesthésie comme il 
l'entendra, lui en laissant toute la responsabilité. 


Le devoir du chloroformisateur sera de surveiller attentivement la respi- 
ration et la circulation. 





On se rend compte de l’état de la respiration par le toucher, en appliquant 
la main sur la région thoraco-abdominale antérieure ou latérale où l’on sent 
la paroi faire accordéon; par la vue, en regardant cette paroi se soulever 
régulièrement ou en plaçant devant les narines un duvet de coton hydrophile 
que l’on voit flotter oomme un drapeau; par l’ouie en appliquant l'oreille 
devant le nez et la bouche du malade. En cas de ralentissement de la respi- 
ration on diminuerait ou suspendrait le chloroforme et on donnerait de l'air. 

Le criterium de l'etat de la circulation, c'est surtout le pouls et l’auscul- 
tation, puis la coloration de la peau et des muqueuses et l’état de chaleur des 
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extrémités : pieds, mains, nez, oreilles. Mais la circulation ne fournit pas de 
données aussi exactes’ que la respiration sur le degré plus ou moins grand 
d'intoxication par le chloroforme. Le pouls, la coloration de la peau et des 
muqueuses, la chaleur, peuvent ètre modifiés par l’hémorragie, par exemple, 
et non par le chloroforme. De plus, la syncope cardiaque, très brusque, ne 
peut ètre prévenue ni enrayée aussi facilement que la syncope respiratoire. 
Aussi ce sera surtout à la surveillance de la respiration que l’on donnera tous 
ses SOIns. 

On vérifiera aussi très souvent le réflexe cornéen et l'état de la pupille. 
La pupille est punctiforme quand l’anesthésie est complète; elle est dilatée 
dans le cas contraire, Quand la pupille est contractée, elle peut se dilater 
lentement on brusquement. Dans le premier cas, c'est le réveil qui survient 
graduellement ; dans le second cas, c’est une syncope qui se prépare, aussi 
suspendra-t-on le chloroforme et donnera-t-on de l'air. 

Pendant la chloroformisation, les vomissements s’observent chez 31 */ 
seulement des enfants soumis à la diète depuis la veille, et chez la totalité de 
ceux qui ont mangé. Les enfants qui subissent des opérations abdominales 
ou génitales ou périnéo-anales vomissent plus facilement que les autres. Les 
opérés de hernie vous jouent toujours le mauvais tour de vomir dès que 
l'intestin ne demande qu’à sortir intempestivement. Quand l'enfant vomit, on 
tourne sa tête sur un des côtés, et, en général, avec l’aide d'un linge ou d'un 
tampon mouillé monté sur une pince, les produits de l'estomac sont éliminés 
facilement. 

Il n’en est pas de même des produits trachéo-bronchiques, qu'il est bon 
de différencier franchement. 

C’est surtout l'hiver, chez les enfauts qui ont du coryza ou un peu de 
bronchite que les voies aériennes s’obstruent facilement de produits visqueux, 
se collant fortement sur les parois de la bouche et de l’arrière-bouche, fusant 
dans le nez et capables de déterminer rapidement des menaces d'asphyxie. 
L’enfant devient bleu, son visage est boursouflé, de la bouche et des narines 
s'échappe une sorte d'écume qu’une toux convulsive, pénible est insuffisante à 
rejeter. Le sang artériel du champ respiratoire se fonce légèrement lui-même. 
Ce sont des cas analogues, l'hiver, qui nous ont occasionné les alertes les 
plus graves. Cela 3 */, des fois seulement. 

Il faut dans ce cas arrêter la chloroformisation, moucher l'enfant, écarter 
les lèvres, onvrir la bouche, pincer et tirer la langue, ramasser les mucosités 
avec un tampon mouillé monté et donner un peu d'oxygène. Le danger sera 
conjuré, 

Dans la crainte de pareil accident on pourra, d’ailleurs, la veille, admi- 
nistrer un vomitif. 

Dans les cas particuliers de coryza, on mouchera l'enfant avant de 
commencer la chloroformisation, et pendant la chloroformisation, on videra de 
temps à autre ses narines avec un tampon. 
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Quelquefois les alertes se devinent sur le visage de l'enfant à endormir. Il 
faut se méfier des enfants aux yeux cernés, pâles, amaigris, sans vigueur et. 
trop résignés. Ils s'endorment facilement, mais au moment où on s'y attend le 
moins, ils s'arrêtent de respirer. Ces enfants dorment habituellement avec les 
yeux mi-clos. En cas d'alertes, ils sont particulièrement Jjusticiables des 
tractions rhytmées de la langue, de la respiration artificielle et des injections 
d'éther et de sérum artificiel. 


IT Fe 


La chloroformisation ne sera arrètée que sur l’ordre du chirurgien opé- 
rateur. 

Après l'opération, on laissera l'enfant s'éveillèr tout seul, naturellenie 
Sous aucun prétexte on ne le violentera en le battant, 'le Dita ou l’ aspergeant 
d'eau froide, uniquement dans le but de l’éveiller plus tôt. ; 

On lui remettra sa chemise, on le couchera la tête basse, inclinée sur le 
côté sur une serviette prête à recevoir les vomissements, s’il y a lieu. Les 
enfants, après la chloroformisation, vomissent beaucoup moins souvent que 
les adultes, 32 °/, environ. Cependant, chez certains enfants, notamment si la, 
durée de l’anesthésie a été longue, les vomissements se prolongent pendant 
24 et 48 heures ; mais c’est très rare, 2 °/, seulement. 

On a prétendu que les attouchements de la muqueuse pituitaire, après la 
chloroformisation, avec de la cocaïne ou du vinaigre, empêchaient les vomis= 
sements. Nous en avons fait l'expérience, mais sans aucun résultat. 

Le réveil naturel, complet, surviendra de 1/4 d'heure à une heure après 
l'opération. Sauf quelques glacons, en cas de vomissements, on ne donnera 
rien avant 8 heures écoulées. Au bout de ce laps de temps, on pourra donner 
un peu de lait, de champagne ou de bouillon, froids. 

L’élimination du chloroforme par les poumons se fait assez lentement . 
‘ Pour une anesthésie ayant nécessité au moins 30 gr. de chloroforme, l’haleine 
en renferme encore l'odeur pendant 24 heures et plus. 

Trois Jours après, tout est terminé. 

Les enfants déjà endormis se livrent beaucoup moins docilement aux 
mains du chloroformisateur, mais ils supportent mieux le chloroforme. Un 
des enfants du Dispensaire, atteint de mal de Pott et de coxalgie suppurée à 
été endormi jusqu'à neuf fois. Il s'endort très rapidement, s'éveille de même 
et retourne encore chez lui demi-heure après. ; 

La position la plus favorable à une bonne anesthésie est la position 
horizontale, l’enfant couché sur le dos. Mais, selon la région sur laquelle on 
opère, on est quelquefois obligé d'endormir l'enfant couché sur le côté ou sur 
le ventre, ou même la tète en bas. Ces positions incommodes ne sont pas trop 
défavorables. 

Il n'en est pas de même de la position debout, éminemment dangereuse 
au dire de tous les classiques. Depuis le traitement des déviations de la colonne 
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vertébrale par le redressement forcé, nous avons endormi sept enfants, sus- 
pendus au plafond, la tête en haut, au moyen d'une sangle sous-mento- 
oécipitale, tandis qu'un aide tire sur les pieds. A notre grand étonnement, ces 
enfants ont très bien dormi et sans incident. Ils avaient été endormis dans la 
position horizontale et maintenus sous chloroforme dans la position verticale. 
Nous croyons, malgré cela, que cette position est plutôt dangereuse, à cause 
de la compression des voies aériennes exercée par l’élongation des tissus du 
cou et à cause aussi de la compression possible du bulbe. 

= Pour les opérations sur la face, les lèvres et la bouche, on fait comme on 
peut. On endort d’abord puis on laisse faire l'opérateur et ainsi de suite en 
alternant. ; 

- Le chloroforme inhalé par les poumons passe très rapidement dans la 
circulation et se répand dans tous les organes. En dehors de son action 
primordiale et recherchée sur le système nerveaux, nous avons déjà dit que 
dans les cas de bronchite, les voies respiratoires s'obstruaient facilement soit 
que le jeu des muscles de la respiration diminue par effet de l'anesthésie soit 
que dans le sommeil la toux éliminatrice des mucosités n’est guère possible. 
De plus nous savons que le chloroforme est caustique. En se répandant ainsi 
sur une muqueuse déjà desquammée il ne peut donc qu'augmenter les lésions 
inflammatoires. Cependant nous n'avons observé qu'un seul cas de broncho- 
pneumonie s'étant déclarée immédiatement après la chloroformisation et lui 
ayant été attribuée. Il s'agissait, observation très curieuse, d'un enfant de 
7 ans opéré par le D' Delanglade d’une cystotomie. La plaie se réunit par 
première intention, après suture complète de la vessie et sans drainage, tandis 
qu'évoluait la broncho-pneumonie dont l'enfant guérit fort bien d'ailleurs. 

L'anesthésie chez les enfants n’a aucune action sur les fonctions de 
miction et de défécation, Il arrive cependant souvent que les enfants de moins. 
de ? ans, urinent après les premières bouffées de chloroforme. Quelques-uns 
entrent en érection persistante. 

Il ne nous a pas été donné souvent d’endormir des filles déjà réglées (huit 
fois). Chez la moitié le chloroforme a fait devancer les rèoles. Nous dirons, en 
passant, à ce propos, que chez un de nos confrères femme-médecin les règles 
avançaient toujours et duraient plus longtemps quand elle donnait du chloro- 
forme. 

Enfin nous avons remarqué que les enfants ne parlent pas, ni ne chantent 
soit au début de l’anesthésie soit dans la durée du sommeil chloroformique, 
alors que ce phénomène est trop fréquent chez les adultes. Deux enfants seu- 
lement sur 612 ont fait exception à cette règle, un garçon de 3 ans et une fille 
de 16 ans. 

En somme, la chloroformisation chez les enfants n'offre aucun danger 
sérieux puisque sur 612 observations nous n'avons pus un seul cas de mort et 
seulement 12 cas d'alertes un peu graves. 

.. Les enfants s’endorment facilement sans période d’excitation et avec très 
peu de chloroforme. 
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Ils vomissent moins que l’adulte pendant et après la chloroformisation. 

Ils éliminent rapidement le chloroforme. 

Pour toutes ces raisons on n’hésitera jamais à chloroformiser un enfant 
pour une intervention douloureuse. 


Le percement des oreilles 
Par le D:' KE. CASTUEIL 


Le percement des oreilles est une opération de petite chirurgie facile à 
pratiquer. 

De plus, grâce à l’antisepsie qui est de règle aujourd’hui, il semble qu'elle 
devrait être toujours inoffensive. 

Il n'en est rien cependant et il n’est pas rare d'observer à sa suite des 
affections d'ordre divers, affections souvent très rebelles, très discracieuses et 
même quelquefois très graves par leurs conséquences. 

C'est que le percement des oreilles est fait presque exclusivement par des 
personnes étrangères à l'art chirurgical: bijoutiers et horlogers, qui n'ont 
aucune notion d'antisepsie et ignorent çomplètement, pour la plupart, les 
conditions d'âge, de propreté, de tempérament, de technique requises pour que 
cette petite opération réussisse en tous points. 

En nous occupant aujourd'hui de cette question, notre but est double, 
essayer de faire rentrer le percement des oreilles dans le domaine médical, 
légal, dont il n'aurait jamais dû sortir, et, tout au moins, rappeler aux per- 
sonnes extra-médicales qui le pratiquent de quels soins elles doivent s'entourer 
pour se mettre à l'abri d'accidents évitables. ; 

Cette étude sur le percement des oreilles nous a été inspirée au Dispensaire 
des Enfants Malades à Marseille, source inépuisable d'observations de tout 
ordre. Nous y avons remarqué qu'un grand nombre de petites filles étaient 
atteintes d'affections auriculaires ou périauriculaires occasionnées par un 
percement des oreilles mal fait, affections dont les parents ne se soucient 
souvent pas assez. Beaucoup de ces enfants, en effet, venaient consulter pour 
d’autres infirmités sans relations réelles ou apparentes avec le percement des 
oreilles défectueux. 

Il n'y a pas d'ailleurs que les fillettes sujettes à ces maux. Il arrive que 
des jeunes filles ou même des jeunes femmes se décident tard à se faire percer 
les oreilles et ce n’est pas toujours sans inconvénients, comme nous en avons 
observé au moins un cas très net. È 

À vrai dire, nous aimerions mieux voir disparaitre cette pratique un peu 
barbare du percement des oreilles chez les femmes. Elle n’a aucune raison 
d'être, sinon de satisfaire la coquetterie féminine. Mais la coquetterie féminine 
est une force contre laquelle il n'y a pas de résistance. Aussi nous défendrons 
mollement notre opinion et puisque de tout temps les oreilles seront percées, 
que, du moins, elles le soient proprement | 

Nous avons fait fabriquer à cet effet un petit appareil que nous avons 
l'honneur de vous présenter aujourd’hui. 
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C’est un perce-oreille construit, d'après nos plans, par MM. Cézérac et 
Soux, fabricants d'instruments de chirurgie à à Marseille. 

. Nous avons expérimenté notre appareil et il nous semble qu'il répond a: au 
but poursuivi. 

Il se compose d'un tube métallique creux de 11 c. de longueur sur 1 ce. 1/2 
de. diamètre. Il est fermé par une rondelle à double pas de vis dont 
une des faces porte un trocart et une canule. Le trocart a Î m/m d'é- 
paisseur et 2 c/m de longueur. Le tube contient deux autres tubes-boites ren- 
fermant, l’une, des fils d'argent de L m/m d'épaisseur sur 3 c.de longueur ; 
l'autre un cylindre de liège destiné à être placé derrière le lobule pendant 
le percement. Tubes métalliques, fils d'argent et liège peuvent être 
renfermés dans un tube de verre et être placés dans une étuve à stériliser. Ce 
tube de verre est facilement transportable, sans risquer de contaminer le perce- 
oreilles qu’il contient. 

Manuel opératoire. — Une Fe le percement dès oreilles décidé, on 
s'efforce d’exciter le bon vouloir de l'enfant. Supposons que l'enfant ait cinq 
ans. À cet âge, les petites filles sont déjà sensibles aux jolies choses, aux 
belles boucles qu'on leur montre. Ainsi prévenues et alléchées, la plupart se 
présentent bravement au trocart de l'opérateur. 

L'opération sera confiée au médecin de la famille. 

Notre instrument aura été étuvé au préalable où flambé, ou trempé dans 
une solution antiseptique. 

L'oreille de l'enfant sera none lavée au savon, à l'éther et au 
sublimé. 

L'opérateur se lavera les mains sélbn le cérémonial aseptique ordinaire. 

_Le percement du lobule n’est pas douloureux ; mais, pour le faciliter on 
pourra insensibiliser la région au chlorure d'éthyle, si l’on veut. 

Tout est propre et prêt: l'instrument est monté, les fils d'argent préparés . 
Le tampon de liège est placé derrière le lobule pour recevoir le trocart. 

A quel niveau doit se faire la ponction ? — Ki le percement est fait 
trop haut, la boucle une fois passée ne pourra être fermée; trop bas, elle 
pendra, disgracieuse et flottante; trop en dehors, elle aura tendance à regarder 
en dehors et le but poursuivi, celui d'exhiber de beaux solitaires, par exemple, 
sera manqué. En revanche, il y à un endroit de prédilection, plutôt en haut et 
en dedans, qui permet aux boucles d’être ramenées légèrement en avant et 
d'être solidement fixées dans cette position, sans être ballantes. En cet 
endroit, les boucles produisent leur maximum d'effet, Cet endroit, chez une. 
fillette de 5 ans environ, siège à peu près à 6 m/m en dehors de l’attache du 
lobule, Ceci pour démontrer qu'il n’est pas indifférent de percer le lobule 
n'importe où, 

_ Manière de faire la ponction. — L'endroit de la ponction étant bien 
déterminé, enduire le trocart de vaseline stérilisée et l’enfoncer carrément 
dans le lobule selon une ligne horizontale, mais un peu oblique de dedans en 
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dehors, précisément pour augmenter l’heureux effet dont nous venons de 
parler, d'une boucle regardant en avant, “ve 

Le trocart doit ètre enfoncé jusqu’à pénétration dans le liège de 3 à 4 
millimètres. Retirer alors le trocart doucement en immobilisant la canule avec 
le pouce et l'index de la main gauche. — Retirer ensuite avec précaution le 
liège de la canule. Il ne reste que celle-ci traversant le lobule depart en part. 
| Y passer à l’intérieur un fil d'argent vaseliné et retirer la canule sur ce fil 
d'argent immobilisé. 

L'opération est terminée. Il ne reste qu'à tordre sur eux-mêmes deux ou 
trois fois les deux chefs libres du fil d'argent, avec les doigts ou une pince 
stérilisée. 

Faire de mème pour l’autre oreille. 

Pansement. — Le pansement se composera simplement d'une petite 
couche de vaseline boriquée pour isoler le lieu de la ponction du contact de 
l'air et de ses poussières. | 

De suite après l’opération le perce-oreilles sera nettoyé, essuyé et enfermé. 

Suites de l'opération. — Les suites de l'opération sont fort simples. 
Trois fois par jour on mobilisera les fils d'argent. Au bout de 48 heures la 
cicatrisation du trajet sera complète. On pourra alors remplacer les fils 
d'argent par les boucles vaselinées et mobilisées de temps en temps les premiers 
jours. 
A quel âge peut-on percer les oreilles ? — On ne devrait pas percer les 
oreilles des petites filles avant l'âge de 3 ans, sous aucun prétexte. Jusqu'à cet 
âge le lobule est trop délicat, trop friable, trop faible souvent pour supporter les 
boucles quelquefois monumentales dont certains parents se plaisent à décorer 
leurs enfants. L'âge de prédilection nous paraît être vers la cinquième année. 
L'enfant alors est moins pusilanime, il se laisse mieux panser et le lobule est 
suffisamment fort pour résister au poids des boucles. 

Contre-indications. — On est convaincu dans un certain milieu que le 
percement des oreilles met à l'abri des gourmes, maux d'yeux et d'oreilles ou 
que, si ces maux existent déjà le percement des oreilles les fera disparaître ; 
c'est une grave erreur, il ne fait que les empirer au contraire et il se trouve 
précisément que les indications du vulgaire sont les contre-indications admises 
par le médecin. Aussi se gardera-t-on bien de percer les oreilles aux filles 
atteintes de manifestations scrofulo-tuberculeuses, syphilitiques ou autres, 
périauriculaires. 

Accidents possibles consécutifs au percement des oreilles. — Quand 
le percement n'est pas fait proprement, une foule d'accidents peuvent s’en 
suivre. Ce sont d'abord ceax de la suppuration staphylococcique ordinaire 
locaux ou étendus tels que lymphangite, adénites, furoncles, abcès, impetigo, 
otites , blépharites, etc.... puis les accidents d’érysipèle ou de lupus — ces 
derniers rares — et mime des accidents de syphilis par transmission par un 
instrument infecté antérieurement, 
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Aussi toutes les observations d'accidents consécutifs au percement des 
oreilles mal fait se ressemblent-elles et semblent-elles calquées les unes sur 
les autres. 

On observe encore quelquefois la fente complète du lobule, friable et inca- 
pable de résister au poids de boucles énormes ; d’autres fois des chéloïdes 
cicatricielles, fort diszracieuses, rebelles aux traitements les plus radicaux. 

Moyens de remédier aux accidents. — Tous les accidents dus à l’in- 
fection — et ce sont, de beaucoup, les plus nombreux — pourront et devront 
nous semble-t-il, être évités par l'emploi de notre appareil. Le percement étant 
fait avec lui d’une facon abso'ument aseptique il n'est pas possible d'observer 
des lésions semblables à celles que nous avons signalées. 

Quant aux lobules, friables ou courts, on ne les percera pas. On emploiera 
pour eux, des boucles à ressort, 

Nous concluons donc : 

Conclusions. — Que les médecins insistent auprès des parents pour p2rcer 
eux-mêmes les oreilles des enfants dont la santé leur est confiés. 

Que si les médecins s’en déchargent, les bijoutiers et horlogers s'appli- 
quent à le faire proprement. 

Dans tous les cas, la stérilisation de l'instrument et l'asepsie de l’opiré et 
de l’opérateur feront sûrement éviter les accidents. 





Les corps étrangers du nez chez les enfants 
Pa le D' Morinié (de Marseille). 


Les fosses nasales de l’enfant diffèrent de celles de l'adulte, non seulement 
par leur exiguïté, mais encore par une inégalité de proportions qui va en s'atté- 
uuant avec la croissance, mais qui est bien caractérisée depuis la naissance 
jusqu’à la cinquième année, Ce défaut d’homologie apparait d’une façon frap- 
pante à la région inférieure des fosses nasales, et tandis que la portion supé- 
rieure, où -labyrinthe olfactif est bien développé, la portion inférieure ou 
respiratoire est étroite et peu élevée. 

On se rend aisément compte de cette disposition, en regardant par sa face 
inférieure l'orifice des narines chez l'enfant et surtout chez le nouveau-né, On 
voit qu'il affecte une forme circulaire différent de la forme ovalaire ou ellipti- 
que deladulte, mais on est surtout frappé par l’étroitesse de cet orifice un pen 
en arrière de son bord libre, au niveau de le saillie du pli du vestibule, Ce p/i 
du vestibule est formé par le bord inférieur du cartilage triangulaire à son 
point d'union avec l’aile du nez ; il contribue par sa présence à réduire l'orifice 
des fosses nasales à une petite fente triangulaire, isocèle, ayant un millimètre à 
sa base et 4 millimètres de hauteur. 

C'est au-delà de ce rétrécissement que commencent les fosses nasales pro- 
prement dites. Une coupe frontale faite un peu en arrière de l'épine nasale 
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permet de bien constater leur étroitesse et un plan tangent à la surface libre des 
cornets n'est guère distant de la cloison que de 2 millimètres et demi dans le 
tiers antérieur, et de 2 millimètres en moyenne dans les parties plus profondes. 

_ Le défaut de développement dans le sens vertical et transversal, a pour 
effet d'amener le bord libre du cornet inférieur, au contact du prancies des 


fosses nasales, ensuite de fermer l'entrée du meat inférieur, si bien qu’en réalité. 


celui-ei n'existe que d’une facon virtuelle chez le nouveau-né. Inversement 


l'entrée du méat moyen est bien développée surtout dans la portion antérieure, 


mais en arrière le méat se rétrécit et reste tel jusqu'aux choanes. 

Disse et Zuckerkandl pensent qu'à la naissance le méat moyen sert déjà à 
la respiration, mais que ce n’est qu'après la troisième année que le méat infé- 
rieur peut livrer passage à l’air respiratoire. 

Les fosses nasales postérieures ont la même caractéristique que les fosses 
nasales antérieures, et les choanes au lieu d’être ovalaires à grand diamètre 
vertical, sont presque circulaires, il existe même des cas où le diamètre trans- 
‘ versal dépasse le vertical de { millimètre. | 

La cavité naso-pharyngienne présente encore à un plus haut degré ce 
caractère marphologique qui est spécial à l'anatomie de l'enfant et que nous 
avons déjà signalé plus haut ; c’est-à-dire le développement exagéré du dia- 
mètre sagittal, comparé à la petitesse des diamètres vertical et transversal. 
Aussi la cavité naso-pharyngienne prend elle l'aspect d’un canal allongé d'avant 
en arrière au lieu de ressembler à un dôme comme chez l'adulte. 

Ce n’est qu'à la chute des dents de lait que les proportions seraient, selon 
Disse, semblables à celles de l'adulte, tandis que selon Escat, l’homolog'ie de 
rapport ne serait complète qu'à 13 ou 14 ans. 

’ 
++ 
point de vue qui nous intéresse, il est surtout important d'étudier les 
corps étrangers dans la première enfance, c’est-à-dire de la naissance à la 


cinquième année lorsque les fosses ont le type infantile plutôt qu'elles ne se 


rapprochent du type adulte. 

Cette disposition que nous avons signalée doit nécessairement influer sur 
la nature, la forme, les dimensions, des corps étrangers et imposer certaines 
conditions à leur mode d'introduction de même qu’elle doit guider le praticien 
dans les tentatives d'extraction. 

Tout d’abord, la forme rétrécie et triangulaire de l’orifice des narines que 
nous avons constatée à la naissance, doit s'opposer à la pénétration d’un grand 
uombre de corps étrangers. Aussi dass les six premiers mois et même pendant 
la première année de la vie il est exceptionnel de rencontrer des corps étran- 
sers du nez. Souvent ils ont été introduits par une main étrangère et encore 
ont-ils des dimensions tellement petites qu'ils sont expulsés spontanément par 
le courant d'air aspiré ou entrainés par le mucus nasal. Maïs par 


contre de 2 à 5 ans l'observation de corps étrangers du nez est excessivement. 
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commune. La nature des objets que l’on peut introduire dans les fosses nasales 
est indéfinie ; on peut rencontrer les corps les plus variés, à la seule condition 
que leurs dimensions ne soient pas disproportionnées à celles de l’orifice des 
narines. 

Cependant on est surpris du volume considérable des objets introduits 
dans le nez comparé aux dimensions restreintes du nez et de l'orifice des narines 
et certes leur introduction nécessite souvent de la part de l'enfant une persévé- 
rance et une ténacité ingénieuses. 

Voici par ordre de fréquence, les objets qui ont été trouvés dans le nez es 
enfants : boutons de bottines, boutons de nacre, perles, fragments de porce- 
laine, grains de chapelets. On a observé encore : les graines végétales, (blé, 
petit pois, graines de maïs) les boulettes de papier, les bouts de corde, les 
morceaux de caoutchouc, les fragments de liège, les petits graviers, et, vers 
l’âge de 4 à 5 ans, les noyaux de cerises. 

Comme :il fallait s’y attendre, presque tous les auteurs ont rencontré le 
corps étranger à l'entrée du méat moyen, ou fixé entre le cornet moyen et la 
cloison, il est rare de le rencontrer plus loin et dans ce cas il a été refoulé par 
une tentative d'extraction maladroite. 

A côté de la fréquence relative des corps étrangers du nez il faut noter la 
rareté considérable des corps étrangers des choanes. Cependant, on a rencontré 
quelques objets dans l'orifice postérieur des fosses nasales, on pense qu’ils y 
auraient été fxés par un effort de vomissement ou pendant un éternuement. 

Pour la naso-pharynx, nous ne connaissons qu'un seul cas, celui de Petel- 
sohu. Cet auteur a retiré du naso-pharynx d'un enfant de onze mois un frag- 
ment métallique de deux centimètres et demi de diamètre, et de un centimètre 
d'épaisseur dont les bords étaient garnis de dentelures. Il suppose que 
la mère de l'enfant ayant voulu le sortir de la bouche, l'aurait enclavé dans le 
naso-pharynx dont il eut beaucoup de peine à l’extraire. 


* 
# * 


Les conséquences des corps étrangers du nez sont assez graves pour altérer 
la santé de l’enfant. Au point de vue mécanique, il est facile de comprendre que 
le corps étranger doit entrainer l'occlusion à peu près complète de la narine, et 
son imperméabilité à l'air respiratoire. Saidford a signalé en outre des troubles 
asthmatiques reconnaissant la même cause. Mais ce n'est pas tout, on voit 
apparaître au bout de peu de temps, une sécrétion profuse et irritante douée 
en outre d'une fétidité extraordinaire amenant à la longue une excoriation de 
l'entrée des narines et, par la suite, une sténose assez notable de cet orifice. 

Dans l’intérieur des fosses nasales, on peut rencontrer des ulcérations de 
la muqueuse dues à la pression du corps étranger. 

Les conséquences éloignées ne sont pas moins graves. On a signalé la 
déviation de la cloison du côté opposé et mème une altération dau squelette de 
la face. Mais les deux productions pathologiques auxquelles donnent nais- 
sance les corps étrangers du nez, sont le coryza caséeux et la rhinolithe. 
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La première de ces affections est constituée par l'agglomération de matië- 
res concrètes formées de lamelles imbriquées ayant l'aspect du fromage et une 
fétidité extrème. On admet aujourd'hui que les sécrétions nasales retenues par 
la présence du corps étranger s’agelomèrent, s'organisent, et arrivent à cons 
tituer les masses caséeuses. 

Nous avons observé chez une fillette de 8 ans, un cas de coryza caséeux 
dû à la présence dans le nez d’un bouton de bottine introduit dans les fosses 
nasales vers l’âge de trois ans. Les masses caséeuses avaient atteint un volume 
démesuré, et entrainé des troubles de la santé générale : débilité, défaut de 
croissance, asymétrie faciale avec arrèt de développement du côté du malade. 

D'autres fois, le corps étranger peut s’incruster de sels calcaires et donner 
naissance à la r/inolithe. Il semble que les noyaux de cerise soient doués à cet 
égard d'une vertu spéciale, car on les a trouvés presque toujours au centre des 
formations rhinolithiques. È 


* 
# * 


Ces suites fâcheuses imposent l'ablation immédiate du corps étranger. On 
devra y procéder le plus rapidement possible, mais avec circonspection, en 
évitant le refoulement vers les parties profondes. On peut au préalable, par des: 
petites manœuvres suivantes tenter leur expulsion spontanée. Si l'enfant est 
âgé de trois à cinq ans, on peut lui-faire faire des efforts de moucher combinés 
avec la fermeture de la narine saine ; dans le même ordre d'idées, on peut 
essayer de provoquer un éternuement, soit en faisant priser du tabac, soit en 
chatouillant le pituitoire dans l'espoir que le courant d’air aspiré chassera le 
corps étranger. Ces deux manœuvres sont absolument inoffensives, et peuvent 
toujours être tentées mèmes par les profanes, mais ceux-ci devront absolument: 
borner là leur intervention et recourir aux offices d’un médecin, 

Dood propose d'introduire une sonde en gomme dans la narine restée! 
libre, puis de souffler fortement dans ce tube en même temps que l’enfant fait 
un mouvement de déglutition. Ce procédé pourrait être mis en pratique si l’on 
se trouvait absolument dépourvu de tout autre instrument, mais il est infini- 
ment préférable d'accomplir le même acte au moyen du ballon de Politzer. On 
adapte l'embout olivaire à l'entrée de la narine libre, et on presse vigoureuse 
ment la poire en mème temps que l'enfant déglutit, mais comme il est dificile 
d'obtenir la simultanéité des deux actes de pression et de déglutition indis- 
pensables au résultat, on peut se contenter de choisir le moment ou l'enfant 
crie et point n'est besoin à cet âge de solliciter ses pleurs. 

Tous ces procédés n'arrivent au but qu'indirectement, ils ne l’atteignent 
même que dans un petit nombre de cas, on peut, néanmoins les mettre en pra= 
tique sans retouter d'accidents et se livrer à des essais réitérés en toute quié- 
tude. Par contre, il faut s'abstenir, d'une façon absolue de la douche nasale, : 
ce procédé qui est recommandé pat quelques auteurs, est non s>ulement ineffi- 
cace, mais dangereux. Lorsque la masse du liquide, après avoir pénétré dans 
la fosse nasale obstruée, y rencontre l'obstacle, elle reflue en arrière, et se. 
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répand avec la plus grande facilité dans l'oreille moyenne, en raison de la 
béance et de la brièveté des trompes d'Eustache chez l'enfant. Si la pression 
augmente, elle s'exercera également sur toutes les parois de l'oreille moyenne, 
et en raison de l'incompressibilité de l'eau, amènera des lésions de cet organe, 
Sans jamais atteindre cette force d'expansion obtenue par la compression de 
l'air. 

Après échec de tous ces procédés, il faut recourir aux tentatives d’extrac- 
tion directe. On doit y procéder, toujours sous le contrôle de la vue, et il ne faut 
à aucun prix se laisser guider par les sensations que peut donner le toucher si 
exercé qu'il soit. L'enfant doit être placé bien en face d’une fenêtre, ou être 
éclairé à la lumière réfléchie d'un miroir frontal, ou d’un photophore. Dans la 
première enfance, l'étroitesse du nez que nous avons signalée plus haut rend 
impossible l’usage du spéculnm nasi ordinaire, et l'on se sert souvent d’un 
speculum auri qui rend circulaire la fente triangulaire formée par la sous- 
cloison et le pli du vestibule. 

. Maisilest de beaucoup préférable d'employer un petit speculum du nez 
comme l’on en construit maintenant et dont les dimensions sont adaptées aux 
parines des enfants. On a ainsi l'avantage d'agrandir le diamètre transversal 
qui est le plus étroit. 

Au moyen d’une pince coudée munie de griffes, on saisit le corps étranger 
que l’on rencontre presque toujours à l'entrée du méat moyen. Si c’est un bou- 
ton de bottine présentant vers l'opérateur sa surface arrondie, il faut essayer 
de le retourner de telle facon qu'il présente l'anse métallique. On fera passer 
dans celle-ci un crochet et au moyen d’une simple traction on l'extraira aisé- 
ment. Les corps ronds et durs offrent une surface sur laquelle les pinces ont 
peu de prise, il faut les enlever au moyen d’un crochet recourbé qu'on passe 
derrière eux, on exerce alors une traction d'arrière ou d'avant, et avec de la 
patience et de l'habileté on réussira à en faire l'extraction. Mais, dans aucun 
cas, il ne faut refouler le corps étranger pour le faire pénétrer dans le naso- 
pharynx avec l'espoir que l'enfant pourra le rejeter par la bouche. Les dimen- 
sions du méat moyen qni vont en se rétrécissant vers les parties profondes 
interdisent cette manœuvre dont le résultat serait l'enclavement du corps 
étranger à une distance plus ou moins grande de l’orifice des narines. 

Lorsque l’on se trouve en présence d'un cas de ce genre, c'est-à-dire lorsque 
le corps étranger est situé si profondément qu’il est à peine visible, les tenta- 
tives d'extraction directe deviennent impossibles par suite de l’exiguiïté des 
fosses nasales. On pourra tenter alors la manœuvre suivante que nous n'avons 
vue décrite nulle part. Une petite bougie filiforme est introduite dans la narine 
où se trouve l’objet à enlever, on s'efforce de lui faire suivre le plancher des 
fosses nasales, de telle façon qu'elle passe en dessous de l'objet à extraire, lors- 
qu'elle parvient dans le pharynx, on la saisit avec une pince afin de la ressor- 
tir par la bouche, on y adapte un fil de soie auquel est fixée une petite éponge 
ou une boulette de gaze, puis on retire le chef nasal et l'éponge en balayant les 
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fosses nasales depuis leur orifice postérieur jusqu'aux narines, amènera le 
corps étranger ou tout au moins le placera à la disposition d’une préhension 
facile. 

Si le corps étranger est dans une choane, on l’enlève de la façon suivante : 

L'enfant étant couché sur le dos, avec la tête pendante, on pousse une 
sonde en caoutchouc durci par la narine malade, on la fait ressortir par la 
choane du même côté, le corps étranger sera ainsi libre dans le naso-pharynx, 
où l'on pourra aller le saisir avec une pince spéciale chez le nouveau-né, ou 
avec le doigt, si les dimensions du naso-pharynx le permettent. à 

Pour les corps étrangers du naso-pharynx, on fera prendre la mème posi- 
tion à l'enfant, et en s’aidant de pinces recourbées et du doigt on combinera. 
toutes les manœuvres nécessaires à son extraction. Il est très difficile d'obtenir 
chez l'enfant la docilité indispensable à la bonne exécution de ces pratiques, 
aussi, devra-t-on recourir à l’anesthésie générale. 


Des difficultés du diagnostic dans les maladies chroniques de 
la hanche. | 


Par le D' GILLES 


" 


Il semble que les points de repère donnés par les auteurs et les ressources 
de la palpation permettent de se rendre un compte sinon exact, du moins cli= 
niquement suffisant de la position et du. volume relatifs des os au voisinag'e de 
l'articulation de la hanche : cela peut être vrai pour des spécialistes exercés, 
mais dans la pratique chirurgicale courante des erreurs graves sont souvent. 
commises, et il est très difficile de les éviter si on se prive des ressources 
de la radiographie. 

La source de ces erreurs provient du retentissement vraiment extraordi- 
paire qui se produit sur la nutrition de tous les os du bassin chez les jeunes 
sujets, à la suite des maladies chroniques de la hanche. 

Vous pouvez voir sur les différentes radiographies que je fais passer sous 
vos veux, combien la surface des projections osseuses est modifiée et diminuée 
dans les cas de coxalgie et de luxation congénitale. 

Dans la coxalgie, la dénutrition est irrégulière et l'on peut observer, soit 
une localisation, soit une généralisation des lésions que la clinique est impuis= 
sante à déceler. 

Dans tous les cas, l'atrophie porte sur le grand trochanter, sur l'ilion} 
l'ischion et même sur le pubis, : 

Les repères ne sauraient conserver leur valeur que si l’atrophie était éga- 
lement distribuée sur tous les os et si la forme générale était conservée ; or, le 
degré relatif d'atrophie change chaque fois et l'extrémité supérieure du fémur 
change absolument de forme soit.dans la coxalgie, soit dans la luxation con= 
génitale. Dans la coxalgie, le grand trochanter est diminué de volume, mais 





Ste 


le col étant plus court, l’abaissement qui en résulte est irrégulièrement 
compensé. 

Dans la luxation congénitale, l'angle que forment les axes du corps et du 
col tend à se fermer, ce qui provoque l'élévation apparente du trochanter. 

Dans la coxalg'ie, la radiographie permet de constater que, bien souvent, 

‘os iliaque est gravement atteint au-dessus de la jointure ; ces atteintes se 
manifestent sous la forme de taches claires, comme vous pouvez en voir sur 
deux des épreuves présentées. 

La plupart des photocopies de mon album ont été faites depuis plus d’un 
an, à une époque où la hanche était une région réputée difficile. Il n'en est 
- plus ainsi, et vous pourrez voir le squelette d'une hanche très épaisse prise 
sur une dame de trente-huit ans. 

Les plaques spéciales de Graff et Jougla peuvent suffire en les munissant 
d’un écran renforçateur, mais les plaques et pellicules allemandes sont 
meilleures. 

Il est de toute nécessité de posséder une radiographie passable de la 
région pour décider si l’on peut mobiliser convenablement et sans danger, et 
- surtout pour soumettre à une gymnastique suivie les malades atteints de 
coxalg'ie tuberculeuse. 

Cette communication ne comporte aucun développement thérapeutique, 
mais nous avons la conviction que, sans opération sanglante, on peut amélio- 
rer l’état des malades atteints de luxation congénitale de la hanche, au point 
d’en faire non des élégants mais des acrobates ; il en est de même dans les for- 
mes bénignes de la coxalg'ie. 

Les rayons de Rœntgen permettent enfin de constater des analogies 
remarquables entre l'évolution physiologique de certaines luxations irréduc- 
tibles quelles qu’en soient les origines ; ces analogies apportent une contribu- 
tion nouvelle à notre opinion qu'il existe une physiologie générale de la 
‘ luxation irréductible méritant les études les plus approfondies ; on y trouve les 
éléments d'un traitement théoriquement très simple. 


De l'emploi du carbonate de créosote dans les infections pulmonaires 
de l'enfance (Un cas de guérison de $sangrène pulmonaire) 


Par le Dr Cassoure (de Marseille). 


Il suffit de consulter les ouvrages les plus récents de thérapeutique pour 
- constater qu'aucun d’eux ne s'occupe du traitement des infections pulmonaires 
aiguës par les antiseptiques pulmonaires. Seul l'hyposulfite de soude a été 
indiqué dans le traitement de la gangrène pulmonaire, mais en ce qui concerne 
les pneumonies et broncho-pneumonies, qu'elle qu'en soit la forme bactérienne, 
les antiseptiques ne sont mentionnés nulle part. Les auteurs insistent tour à 
tour sur les méthodes révulsives, les expectorants, les toniques du cœur ou du 
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système nerveux, mais he songent guère à s'adresser à la cause p'emière, 
c'est-à-dire à l'agent infectieux. 

Dans ces derniers temps cependant, l’on s'est efforcé de combler; par les 
méthodes sérothérapiques, cette regrettable lacune. Toutefois, il: faut: bien 
considérer qu'en admettant même que nous eussions à l'heure actuelle un 


sérum pour chaque espèce microbienne, nous serions très embarrassés pour. 


- savoir quel sérum employer, car le diagnostic bactériologique est souvent fort 
difficile. Il sera même à peu près impossible, chez les enfants qui ne crachent 
pas. 

Donc,en attendant les bienfaits de la sérothérapie, il nous a semblé qu'on 
devait intervenir directement sur les foyers microbiens comme on s'est 
efforcé de le faire, sans grand succès d'ailleurs, pour la tuberculose. 

La créosote n'a pas donné dans cette affection, où il est si utile de ména- 
ger les voies digestives des malades, les résultats qu'on atten lait, car c'est 
un médicament à la fois toxique, caustique et d'une saveur particulièrement 
désagréable, raisons plus que suffisantes pour nous’en interdire-l'emploi chez 
les enfants. 

Il n'en est pas de mème pour le carbonate de créosote qui, tout en conte- 
nant des proportions considérables de créosote soit 92°. de créosote et'8/, 
d'acide carbonique, possède une saveur sinon agréable du moins très suppor- 
table, n'est pas caustique et se décompose lentement dans les voies digestives, 
pour être éliminé au fur et à mesure par les poumons en grande partie, et par 
le rein, dans des proportions plus faibles, sans danger d’accumulation: 

La substance antiseptique est donc fournie aux poumons d’une facon côn- 
tinue, comme on peut le constater par l'odeur caractéristique de l’haleine, et à 
la circulation, puisqu'il y a élimination par les urines, d'où une action’à la 
fois locale et générale, ce qui n'est pas à négliger dans les formes graves'où 
l'élément septicémique entre en jeu. 

Etant donné ces qualités particulières du carbonate de créosote, on peut 
en donner de très fortes doses et éviter l'inconvénient habituel de l’antisepsie 
interne, c'est-à-dire l'intoxication du malade si l’on veut prescrire la dose 
suffisante pour assurer l'antisepsie, ou un effet nul au point de vue des foyers 
microbiens, si l'on n'atteint pas les doses toxiques. 

Je ne m'occuperai ici que des doses employées chez les enfants. Elles ont 
été de 0,25 c. gr. à 0,50 c. gr., jusqu'à 1 an; 0,50 c. gr. à 1 gr, dela 
5 anset | gr. à 3 gr. de 5 à 10 ans. Ce ne sont encore là que des doses minima 
qui pourraient être élevées sans produire d'effets toxiques, mais elles sont géné- 
ralement suffisantes pour obtenir l'effet voulu. Cependant, comme il faut tou- 
jours tenir compte des idiosyncrasies, nous recommandons expressémentau 
personnel hospitalier ou aux familles de surveiller les urines: et de suspendre 
le carbonate de créosote, si on remarquait une diminution ou l’anurie com- 
plète qui indiquent l’intoxication. La coloration noirätre, malgré l'opinion 
classique, n’est pas, en effet, un signe d'intoxication. 
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Les résultats.dans les pneumonies et hroncho-pneumonies primitives sont 
remarquables. La température tombe dans les 24 ou 48 heures au maximum 
qui suivent l'administration du médicament, même si la maladie est au début. 
Notre expérience n’est pas encore assez grande à ce sujet pour pouvoir être 
affirmatif, mais nous avons remarqué dans quelques cas où la chute ne se 
produisait pas, qu'il s'agissait d’affections tuberculeuses contre lesquelles le 
eréosotal est moins actif. Le fait n'en est pas moins intéressant à signaler, car 
s’ikétait. vérifié par de nouvelles observations, le traitement pourrait, dès le 
début, indiquer le caractère tuberculeux ou non d'une broncho-pneumonie., 

Cependant, on peut constater dans les formes tuberculeuses des chutes de 
température mais. non persistantes. Nous nous sommes demandés si dans ces 
gas-là il y avait diminution de virulence du bacille tuberculeux, ou s’il ne 
s'agissait pas plutôt de tuberculoses associées. 

- Lorsqu'on se trouve, au contraire, en présence d’une infection pulmonaire 
grippale; pneumococcique, streptococcique, la chute une fois obtenue persiste, à 
moins qu'on. ne supprime trop tôt le carbonate de créosote. Dans plusieurs cas, 
au-début de. nos essais, nous avons observé ce phénomène que nous ne 
saurions-mieux Comparer qu'aux poussées d'uréthrite, lorsqu'on cesse trop tôt 
ou brusquement les injections. 

. Les.foyers .sont mal éteints et la persistance des signes d’auscultation 
indique bien qu’on a combattu l'infection, mais non pas supprimé la lésion 
qui. en. résulte. Ainsi donc tant que les alvéoles n'ont pas atteint le restitutio 
ad integrum,.et l'on peut pour cela s2 fier aux signes d'auscultation. le médi- 
cament doit être continué ; puis la cicatrisation des foyers paraissant obtenue, 
au lieu de supprimer brusquement l’antiseptique pulmonaire, on devra procé- 

-der- par doses décroissantes et espacées. 

ILne faut pas oublier, en effet, qu'un des principaux avantages du carbo- 
nate de créosote est de pouvoir être supporté d’une façon remarquable par les 
voies digestives, à cause de son absence de causticité. 

Le cas de guérison de gangrène pulmonaire que nous allons citer en ter- 
minant est la preuve qu'il faut continuer le médicament, tant que les signes 
d’auscultation persistent et que cette pratique peut être effectuée même pendant 
plusieurs mois sans inconvénient pour les voies digestives, 

I s’agit d'un enfant de 10 ans qui, à la suite de plusieurs poussées de 

_broncho-pneumonie récidivant en un même point du poumon droit, se mit à 
avoir une haleine et des crachats tellement infects qu? le séjour dans sa cham- 
bre était des plus pénibles pour l'entourage. La température oscillait entre 
3% et 40°, l’état général s'aggravait malgré le traitement classique à l'hypo- 
sulfite de soude, teinture d'eucalyptus, fumigations phéniquées, etc. 

Je.me décidai, après six jours de ce traitement, à employer le carbonate 
de eréosote à la dose de 1 gr. 50 par 21 heures, et 48 heures après, la tempéra- 
ture. commençait à diminuer pour atteindre la normale, au bout de quatre 
jours, En mème temps l’haleine devenait moins fétide, les quintes de toux 
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atroces, au milieu desquelles le jeune malade expulsait ses crachats devenaient 


moins pénibles et de plus en plus espacées ; enfin une semaine après, la féti= 


dité des crachats et de l’haleine avait complètement disparu. 

Cependant, si l'état général devenait meilleur, le souffle et les râles per- 
sistaient à l’auscultation. Ces räles étaient à grosses bulles et l'hypothèse 
d'un abcès pulmonaire paraissait même assez vraisemblable. Nous ne voulons 
pas d'ailleurs discuter ici le diagnostic, nous contentant de désigner sous le 


nom de gangrène pulinonaire, une affection se rapprochant de la description: 


classique et caractérisée principalement par la fétidité absolument spéciale des 
crachats et de l’haleine. Il nous suffit de noter le résultat thérapeutique dans 


ce cas où la lésion devait être intense, puisque les signes d’ausculation ne dis= 


parurent que trois mois après. Le carbonate de créosote fut pris pendant toute 
cette période, à la dose journalière de 1 gr. 50. Il n'y eut pas d'interruption 
pendant les trois premières semaines. À ce moment, nous essavämes la sup- 


pression pendant quelques jours, mais une ascension de température 38°,5. 
nous obligea à avoir recours de nouveau au médicament. Mieux instruit, cette. 
fois, il fut continué pendant un mois encore, au bout duquel nous fimes cesser 
l'emploi pendant 8 jours, pour recommencer encore jusqu’à disparition coma. 


plète des signes d’auscultation. 


La tolérance était d’ailleurs si parfaite que l'alimentation fut commencée 
dès le début, une fois l’apyrexie complète obtenue. Cette alimentation fut très: 


activement poussée et associée à une dose journalière de 6 cuillerées à soupe 
d'huile de foie de morue qui ne provoqua jamais le moindre trouble digestif. 

Nous avons cité cette observation comme étant la plus typique, ne pouvant 
dans cette courte communication, donner que des résultats généraux. Nos 
essais n’ont d’ailleurs porté que sur les broncho-pneutnonies et pneumonies 
primitives. Nous n’avons pas eu, par suite d'absence d'épidémie, l’occasion 
d’expérimenter le médicament dans les broncho-pneumonies de la rougeole 
et dans celles de diphtérie. L'apparition précoce et à peu près constante de 
l'albumine dans cette dernière maladie n'est peut-être pas une contre-indica- 


tion. Mais la question vaut la peine d’être étudiée et nous comptons apporter 
bientôt de nouvelles conclusions à ce sujet. 


Céphalæœmatome double observé chez le nouveau-né d'une primipare 


Par le D' G. LEPAGE, Accoucheur de la Pitié. 


Le céphalæmatome constitue l’une des complications les plus fréquentes, 
mais aussi les plus bénignes, qu'on puisse observer chez un nouveau-né ; la 
pathogénie en est surtout bien connue depuis les recherches anatomo-patho- 


logiques de Broca et de Féré. C'est en se basant sur le mode de formation de. 
la tumeur constituée par le céphalématome que tous les accoucheurs sont 
actuellement d'accord pour ne pas intervenir eu vue de hàter la diminution de 
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la tumeur. Si cette abstention systématique est habituellement admise par les 
parents, dans certains cas il est plus difficile de justifier pour eux cette théra- 
peutique négative, lorsque, par exemple, le céphalématome forme une tumeur 
plus considérable que d'ordinaire. 

L'observation suivante— à laquelle nous joignons des photographies d'un 
dessin fait, d’après nature, six jours après la naissance de l'enfant (fig. I) — 





Figure I. 


montre quelles déformations considérables de la tète le céphalématome peut 
produire, sans que la santé du nouveau-né s'en ressente d'aucune manière, 
et sans qu'on ait été obligé d'intervenir. 


N° 163. — La nommée D... Z..., âgée de 24 ans, cuisinière, entre à la 
Maternité de la Pitié, le 22 juin 1898 : elle est enceinte pour la première fois. 
Rien de particulier dans ses antécédents héréditaires et personnels. 

Menstruation régulière depuis l’âge de 13 ans. Les dernières règles ont 
eu lieu du 8 au 15 septembre 1897 ; les mouvements actifs ont été perçus au 
commencement de janvier 1898. La femme éprouve les premières douleurs à 
10 heures du-matin le 22 juin ; elle entre dans le service à 3 heures de l’après- 
midi ; la dilatation de l'orifice utérin est lenticulaire. Rupture précoce des 
membranes à 8 h. 20 du soir. La dilatation est complète à 9 h. 10 ; à 9 h. 25, 
la tête apparait à la vulve dont l'orifice est'étroit et reporté en avant ; le péri- 
née bombe fortement. À 10 h. 25, la femme expulse spontanément un garcon 
vivant du poids dé 3.120 grammes ; il existe une bosse séro-sanguine volu- 
mineuse un peu en avant et au niveau de la fontanelle postérieure. Les princi- 
paux diamètres de la tête sont : O.M. 123 "*, O.F. 108, S.O.B. 95, S.O.F. 102, 
Bi P. 97, Bi T. 82, S.M.B. 102. La délivrance a lieu d'une manière normale, 
35 minutes après l'accouchement. Déchirure incomplète, mais étendue du 
périnée : on est obligé de faire six points de suture superficiels et deux 
profonds. 


899 —. 


24 juin. — Un céphalématome commence à se développer sur chacun des 
pariétaux. 

25 juin. — Les deux pariétaux sont chacun le siège d’une tumeur volu- 
mineuse, régulièrement arrondie, fluctuante qui en occupe presque toute 
l'étendue. À gauche, le céphalématome descend jusqu'à 2 millimètres de la 
suture pariéto-temporale. De chaque côté, l'épanchement affleure la suture 
sagittale. 

Au niveau de cette suture, il existe de l'ædème qui, à première vue, paraît 
être une communication entre les deux tumeurs ; mais en déprimant avec le 
doigt, on sent qu’il n'y a nulle communication entre elles. La tension des 
cép halématomes est considérable ; la tête de l’enfant rappelle celle de certains 
clowns qui ajoutent des postiches au niveau de leurs bosses pariétales. 

1" juillet. — La tension du céphalématome gauche à notablement dimi- 
nué, celle du céphalématome droit est encore très marquée. 

4 juillet. — La femme veut quitter l'hôpital; en enlevant les crins de 
Florence, M. Lepage s'aperçoit que la plaie périnéale n’est pas réunie. Il pra- 
tique, le 5 juillet, une suture secondaire du périnée. 

10 juillet. — L'œdème qui existait au niveau de la suture, reliant pour 
ainsi dire les deux céphalématomes, a beaucoup diminué. 

18 juillet. — L'œdème a disparu ; on sent nettement la suture interpa- 
riétale ; le céphalématome du côté droit esten voie de régression, moins avancée 
que celui du côté gauche. 

20 juillet. — L'enfant présente à la partie postérieure du cou deux gan- 
glions de la grosseur d’un pois. 

22 juillet. — Diminution considérable des deux céphalématomes. 

26 juillet. -— Du côté du pariétal gauche, on ne constate plus du tout de 
saillie au niveau de l'os. A droite, il n’existe plus de partie fluctuante qu'à 
3 centimètres en dehors de la suture sagittale. Le bourrelet osseux n’est plus 
perçu. ; 

La femme quitte le service le 15 juillet : le périnée est complètement 
restauré. La température maxima a été de 37°,4 le 4° jour. 

L'enfant quitte le service dans le courant d'août ; élevé d’abord au. sein 
par sa mère, il est ensuite nourri, après le départ de celle-ci, avec du lait sté- 
rilisé. Voici ses principaux poids : 3° jour, 2.890 gr. ; 5°, 3 050 gr.; 10°, 
3 240 gr ;:15°,3-490 gr; 20”, 3.560  gr.,25°, 3 700,or. 930% 3601000 
39°, 3.830 gr.; 40°, 3.940 gr. Le jour où il est emmené du service il pèse 
.100 gr. 

Les céphalématomes doubles ou même triples peuvent siéger rarement 
sur le même os, le plus souvent sur des os différents (sur les deux pariétaux, 
sur un pariétal et sur l'occipital). Ilest probable qu'uneobservation d'encéphalo- 
cèle double publiée en 1738 par Trero n'est, en réalité, qu'un cas de cép haléma- 
tome double ; c'est, du moins, l’op nion de celui qui, à la suite d’un article de 
Nœgelé sur l’encéphalocèle congénitale et les tumeurs sanguines (« Journ. 


ES 
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 complém. du Dict: desSciences méd. tome XIIT, page 235, 1822) rapporte un 
cas de céphalæmatome siégeant sur chacun des pariétaux. Burchad (1) a 
observé quatre fois un céphalœmatome double et deux fois un triple. D’autres 
observations présentant un réel intérêt ont été publiées par Gibb (2), par 
Depaul (3), par Lefour (4). 
Dans une statistique portant sur 5.674 eufants, Seux a relevé que 19 
- étaient atteints de céphalématome. Dans 14 cas, le céphalématome était simple, 
dans 4 cas double, dans 1 cas triple. 

Cette statistique montre que le céphalæmatome double est relativement 
rare ; il est encore plus exceptionnel de voir chaque céphalæmatome présenter 
un développement aussi accusé que dans le cas que nous venons de rapporter. 
Ajoutons que l'œdème qui existait au niveau de la suture sagittale entre les 
céphalæœmatomes aurait pu faire errer le diagnostic en masquant l'isolement 
de chacune des deux tumeurs sanguines. 


Sur le traitement des angiomes par l'électrolyse bipolaire 


Par le Docteur CARAYON (de Marseille) 


Bien que la malformation cutanée contre laquelle je viens, après de nom- 
breux spécialistes, préconiser le traitement électrolytique, soit de tous les âges ; 
étant donné qu'elle est le plus souvent congénitale et s'observe par conséquent 
aux premières périodes de la vie, j'ai cru intéressant, en ce Congrès de 
Pædiatrie, de retenir quelques instants à son sujet, votre bienveillante attention. 

Délaissant le côté historique de la question, que vous trouverez d'ailleurs 
. résumé d'une facon très complète dans l'ouvrage de mon excellent confrère et 
ami, M. le docteur Cros (!); et ne voulant pas insister sur les avantages que 
présente l'électricité sur les autres modes de traitement, je veux simplement 
rapporter ici un fait nouveau en faveur de l’électrolyse bipolaire. 

Cette méthode, en effet, est abandonnée par la généralité des praticiens, 
en particulier par Monoyer, Boudet (de Paris), Redard, Quénu, qut lui préfè- 
rent la monopuncture positive. Parmi les électrothérapeutes francais, M. le 
Professeur Bergonié et M. Apostoli, dont je m'honore d'être l'élève, sont à 
peu près les seuls à préconiser l'électrolyse bipolaire dans le traitement des 


(1) De tumore crânii recens natorum sanguineä synnbole. Vratislaviæ, 1837. 
Traduit in Expérience, tome Il, 1839. 

(2) Céphalæmatome double disparu spontanément (The Lancet, nov. 1837). 

(3) Céphalæmatome double sur le même pariétal {Journal des Sages-Femmes, 1881, 
p: 877): 

(4) Céphalæmatome double avec épanchement sanguin sous-épicranien (Gaz. hebd, 
des Sc. méd. de Bordeaux, 1881, p. 433-437). 

Recherches sur les maladies des enfants nouveau-nés. Paris, 1863. 


(5) D° O.. Cros: — De l’électrolyse bipolaire appliquée au traitement des angiomes 
et de; nœvi materni. Thèse de Paris 1898, 


angiomes et des nœvi materni. Aussi, les cas où ce mode de traitement a été 
appliqué, sont-ils relativement rares. M. le Professeur Bergonié(1) en a 

rapporte deux dans les Archives d'électricité médicale. L'an dernier, au 
Congrès de Moscou, M. Apostoli (2) communiquait trois observations où cette 
de lui avait donné un résultat remarquable. Jai eu la bonne fortune de 
voir précisément les trois malades qui font l'objet de la communication de 
M. Apostoli ; et devant le succès obtenu, j'étais décidé à employer person- 
nellement la méthode bipolaire dès que l'occasion s’en présenterait. Cette 
occasion me fut offerte dès mes débuts dans la pratique électrothérapique et 
c'est l'observation du petit malade confié à mes soins que je veux rapidement 
résumer devant vous. 

Il s’agit d'un garcon de dix ans, présentant à la lèvre inférieure un 
volumineux angiome, s'étendant de la commissure gauche aux trois quarts 
environ de l'organe. Sa présence donne à la face un aspect peu esthétique; 
le sillon labio-mental très accusé forme un véritable repli. Dépassant en arrière 
le bord postérieur libre de la lèvre, l'angiome s'enfonce dans le vestibule de 
la bouche jusqu'au sinus labio-maxillaire, faisant ainsi une saïllie très accusée, 
dont l'effet vient s'a‘outer à la saiilie antérieure, déjà considérable. A son 
niveau, la muqueuse présente une teinte violacée. 

Cette tumeur a été constatée par la mère au retour de l'enfant de chez sa 
nourrice, vers l'âge de 18 mois. Depuis cette époque, son volume est allé 
constamment en croissant. Sous l'influence de pleurs, de cris, de colère, 
l'angiome devient plus proéminent. Certaines conditions climatériques influent 
aussi, d'une facon très désagréable, sur cette tumeur ; c'est ainsi quepar les 
temps froids et humides, la lêvre grossit, devient violacée et très douloureuse. 
Le moindre heurt sur ces tissus jeunes et abondamment irrigués, détermine 
des hémorrhagies ass2z rebelles. — En somme, devant les progrès de la 
tumeur, étant données les douleurs et les hémorrhagies dont elle est souvent le 
siège, il est indiqué d'en provoquer la disparition. É 

La mère et l'enfant ayant refusé l'ablation par le bistouri que conseillait 
un chirurgien de notre ville, le petit malade est amené dans mon cabinet le 
25 août 1898, sur les indications de mon excellent confrère, M. le Docteur 
Icard. 

Je fais les constatations ci-dessus et je propose à la mère de provoquer par 
l'électrolyse le retrait etla disparition de l’angiome. Cette proposition étant 
acceptée, le malade est ramené le surlendemain, 


(1) Bergonié, — Volumineux angiome de la lèvre, Traitement par l'électrolyse 
mono et bipolaire. Guérison persistante 20 mois après la cessation du traitement; in 
Archives d'électricité médicale 1893, p. 36, — Angiome à marche rapide du cuir chevelu: 
chez une enfant de 2 mois. Electrolyse mono et bipolaire. Guérison; in Archives 
d'électricité médicale 1893, p. 66. « ; 

(2) Apostoli. — Note sur trois cus intéressants de nœvus traités et guéris pal la 
galvano puncture,— Congrès méd. internat, de Moscou, août 1897. 
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25 août. — Après badigeonnagee de la lèvre avec une solution de cocaïne, 
je procède à l'enfoncement des aiguilles, malgré les cris de l'enfant. La tumeur 
est attaquée à sa périphérie, sur son bord gauche; trois aiguilles sont intro- 
duites, deux positives etune négative, distantes d'environ 6 à 7 millimètres. Le 
courant est amené progressivement à l’aide du rhéostat à 30 m. A. Durée 3’. 
La fine auréole grisâtre apparaît nettement au bout de ce temps, au niveau des 
aiguilles positives. On renverse alors le courant pendant quelques secondes, 
après l'avoir ramené à zéro et l’on observe alors le phénomène déjà connu mais 
inexpliqué, à savoir que, malgré la diminution de la résistance, le galvano- 
mètre ne marque plus que 3 à 4 m. A. Les aiguilles sont ensuite retirées, sans 
hémorrhagie. Lavage de la lèvre à la liqueur de Van Swieten. 

Après cette opération, la lèvre augmente de volume puis, au bout de 
deux à trois jours, recouvre son volume normal. Il s'est fait une eschare au 
niveau d’une des aiguilles positives ; eschare due à l'introduction imparfaite 
de cette aiguille, l’enfant s'étant beaucoup agité. Pansement pendant quelques 
jours à la liqueur de Van Swieten, à l’aristol et au stérésol. L’enfant ne se 
ressent nullement de la petite opération subie. L’eschare étant guérie, on remar- 
que que dans les points attaqués, l’angiome s’est sensiblement affaissé. On 
attaquera les points voisins dans les séances suivantes. 

9 septembre. — Afin de pouvoir enfoncer plus profondément les aiguilles 
sans trop de douleur et éviter ainsi une eschare, j'essaie de faire localement 
l’anesthésie au chlorure d’éthyle. Le jet étant projeté sur le point qu’on veut 
attaquer, bientôt la lèvre blanchit à ce niveau, en même temps que se forme 
un durcissement des tissus, d’ailleurs peu profond. Malgré cet inconvénient, 
trois aiguilles sont enfoncées dans la tumeur ; deux sont reliées au pôle positif 
et la troisième au pôle négatif. Intensité du courant : 25 m A ; durée : 2’,5. Le 
courant est ramené à Ü puis inversé pendant quelques secondes. Les aiguilles 
sont retirées sans hémorrhagie et la lèvre pansée à la liqueur de Van Swieten. 
— L'enfant a bien moins souffert durant cette seconde intervention. 

23 septembre. — Il ne s'est pas produit d’eschare et déjà on note un 
affaissement très marqué de l’angiome. On procède, en se servant de chlorure 
d’éthyle, à une troisième séance d’électrolyse bipolaire avec trois aiguilles 


. dont deux positives et une négative. [Intensité du courant : 25 m A ; durée : 3”. 


Inversion du courant pendant quelques secondes. Pas d'hémorrhagie à la 
sortie des aiguilles. 

9 octobre. — IV° séance dans les mêmes conditions que la précédente, 
mais on n’emploie que deux-aiguilles. 

L'enfant m'a été ramené le surlendemain La partie visible de l’angiome 
peut être considéré comme suffisamment affaissé. La lèvre a un volume et 
un aspect normaux. De plus, malgré le froid humide qui a sévi, il y a 
quelques jours, il n’y a pas eu de douleurs. Aussi la mère considère-t-elle 
l’enfant comme guéri; mais nous insistons auprès d'elle pour poursuivre 
encore le traitement durant deux à trois séances, car il reste encore à détruire 
la saillie que fait l’angiome dans le vestibule de la bouche. 
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Quoique incomplète, cette observation montre bien, il me semble, l’effi- 
cacité de la méthode bipolaire, gràce à laquelle au bout de quatre séances, on. 
a pu provoquer l’affaissement de la partie la plus saillante et la plus visible de 
l’angriome. 

L'intervention a pu être supportée sans trop de douleurs, grâce à l'emploi 
comme anesthésique du chlorure d'éthyle qui, je le crois, n’a jamais été essayé 
dans l'électrolyse des angiomes. Cet anesthésique m'a permis d’enfoncer suffi- 
samment les aiguilles. 


Mal de Pott; abcès par congestion ; raclage de la vertèbre. 
Radiographie 4 ans après 
Par MM. les Dre Lop et Puroc (de Marseille). 


Il s agit d’un jeune garçon, âgé de 6 ans, quand nous le vimes pour la 
première fois en 1894. Sans antécédents ni personnels, ni familiaux, il se plai- 
gnait depuis quelques mois de douleurs dans le dos, quant apparut une gros- 
seur pour laquelle on nous consulta. Il s'agissait d’une tumeur fluctuante, 
allongée transversalement, située au niveau de la 12° côte droite ct parrallèle 
au bord inférieur de celle-ci. Nous pensämes avoir affaire à une ostéite costale! 
et proposämes l'opération qui fut refusée. 

On nous ramena cet enfant au mois de juillet suivant, L'état général 
avait décliné d'une facon notable, l'abcès avait sensiblement augmenté de 
volume. L'opération, acceptée cette fois, fut faite le 25 juillet. L'ouverture den 
l'abcès donna issue à un verre de pus environ, mais l'exploration de la côte ne 
fit rien reconnaitre d'anormal. En explorant la paroi interne de la poche, nous 
arrivames sur la partie latérale lu corps à la l'° lombaire dépouillée de son 
périoste. C'était là l’origine de l’abcès. Nous pratiquâmes le curetage de la 
vertèbre et nus laissämes un drain dans la plaie, par lequel on fit des injec- 
tions de naphtol camphré. Le troncfut maintenu dans un corset de Sayre. 

Les suites opératoires furent excellentes ; un mois et demi après la cicatri- 
sation était complète et l'état général meilleur. L'enfant s’est depuis parfaite- 
ment développé et n’a jamais plus souffert de la colonne vertébrale. - I1 a porté 
un corset de Sayre jusqu'au mois de février 1895. Il a été alors imparfaitement 
surveillé et une légère déformation s’est produite, gibbosité angulaire et 
médiane au niveau de la 1" lombaire. Cette gibbosité est peu marquée et non. 
douloureuse. 


Résection de la hanche. Radiographie 18 mois après. 
Par MM. les D'* Lop et Puyor (de Marseille). 


Notre malade ést un garcon actuellement âgé de 7 ans, dont le père est 
mort accidentellement et la mère a présenté des manifestations scrofuleuses, 
(une adénite cervicale suppurée et des granulations conjonctivales). 
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Le début de la maladie remonte à l'année 1895 où, alors âgé de # ans et 
à la suite d’une chute, cet enfant présenta une claudication du côté droit, légère 
d’abord, puis de plus en plus accentuée, au fur et à mesure que la région de 
la hanche droite devenait douloureuse et augmentait de volume. 

Les choses allèrent ainsi durant 18° mois, pendant lesquels, l'enfant ne 
recut que des soins empiriques. Il fit alors, à cette époque, un court séjour à 
l'hôpital où l'on porta le diagnostic de coxo-tuberculose. Bientôt retiré de 
l'hôpital, un abcès ne tarda pas à se former au niveau du grand trochanter et 
donna lieu à une fistule qui coula abondamment jusqu’en décembre 1896, au 
grand détriment du petit malade dont l'état général déclina rapidement. 

Quand nous le vimes pour la première fois en décembre 1896, l'amaigris- 
sement était extrème, l'intumescence abdominale caractéristique ; une diar- 
rhée profuse contribuait au dépérissement rapide de l'enfant qui se trouvait 
dans un état de déchéance tel que nous n’osàmes entreprendre qu'une simple 
intervention palliative d'attente. 

La cuisse droite était en demi-flexion et en adduction, la hanche se 
trouvait subluxée en arrière ; le raccourcissement mesurait 6 centimètres. 

L'opération consista simplement en un raclage soigneux, sous chloroforme, 
de toutes les parties malades que nous pümes atteindre après avoir débridé la 
fistule La plaie fut drainée à la gaze et le membre, remis en position correcte, 
fut maintenu dans un appareil plâtré. 

A la suite de cette intervention, la suppuration se tarit à peu près complè- 
tement pendant un mois environ, la diarrhée disparut et l’on put instituer un 
traitement général qui permit de relever les forces du malade. La fistule recom- 
mencça toutefois à donner du pus vers le mois de février, mais l'enfant était 
alors suffisamment fort pour pouvoir supporter une opération plus complète la 
résection de la hanche. 

Cette seconde intervention fut pratiquée le 11 mars 1897. Après avoir 
largement découvert l’article malade par la classique incision postéro-externe, 
et dépouillé aussi soigneusement que possible de sa périoste l'extrémité supé- 
rieure du fémur, la tète, presque complètement détruite fut luxée et extraite de 
la place opératoire. Le col et le grand trochanter étant eux-mêmes malades, 
nous fimes porter le trait de scie en plein os sain au niveau de la base des tro- 
chanters, sacrifiant ainsi l'extrémité supérieure tout entière du fémur, La 
cavité cotyloïde fut soigneusement curetée ainsi que le trajet fistuleux. La plaie 
fut refermée, livrant passage à un seul gros drain allant jusqu'à la cavité 
cotylvide. Le membre inférieur et le bassin furent maintenus dans un appareil 
plètré, pendant un mois. 

Les suites opératoires furent aussi bonnes que possibles, l'état général 
s’améliora considérablement et l'enfant engraissa rapidement. La fistule laissée 
par le passage du drain nécessita plusieurs injections de chlorure de zinc. 


‘Actuellement l'enfant marche et court librement avec une claudization légère 


en grande partie corrigée par un soulier spécial. 
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Empoisonnement provoqué par un pansement phéniqué du cordon 
ombilical 


Par le D' Maurice Coste, Médecin des Hôpitaux de Marseille. 


Sur nn enfant né à terme et bien constitué, la garde-accouchée, vingt- 
quatre heures après la naissance, se servit, pour faire le pansement du cordon, 
au lieu de glycérine pure, d’une solution à parties égales de glycérine et d'acide 
phénique, destinée à préparer les injections maternelles. Appelé deux heures 
après l'accident, je trouvais la partie médiane du cordon qui avait été impré- 
gnée par l'acide phénique un peu flétrie, blanchâtre, comme tomenteuse ; tandis 
que le reste de cet organe, c'est-à-dire la partie libre et la partie avoisinant 
l'insertion abdominale qui avaient été respectées par la solution phéniquée, 
offraient leur couleur et leur aspect habituels. Le petit enfant, légèrement cya- 
nosé, atteint de dyspnée, avec refroidissement, venant d'émettre quelques 
gouttes d'urine noirâtre, présentait, en somme, tous les signes de l’empoison- 
nement phéniqué. Ces phénomènes d'empoisonnement ne firent que s'aggra- 
ver, et, malgré tous les soins, le petit malade succomba dans la journée du 
lendemain. 

Cette observation confirme, sans doute, la remarque faite depuis longtemps 
par MM. Lucas-Championnaire et Monod (1) sur la susceptibilité toute particu- 
lière des enfants à l'acide phénique. Aïnsi que j'ai pu m'en assurer, en effet, la 
quantité de solution dont on s'était servi pour faire le pansement, pouvait être 
évaluée, au plus, à une cueillerée à café. Or, une cueillerée à café d’un mé- 
lange par parties égales de glycérine et d'acide phénique, pèse exactement 
six grammes ; par conséquent, le coton boriqué employé au pansement avait 
reçu à peu près trois grammes d'acide phénique. On peut, par suite, juger, 
tout l’acide phénique n'ayant pu être absorbé, la faible quantité qu’il en a fallu 
pour provoquer pareil accident. 

Mais cette observation toute exceptionnelle qu’elle puisse être prouve que 
les tissus qui entourent les vaisseaux ombilicaux pour former avec lui le 
cordon dit ombilical, ne sont pas seulement destinés à protéger, à isoler d’une 

_ facon absolue les gros vaisseaux qui constituent sa partie centrale ; mais que 
dans une certaine mesure ces tissus sont encore capables d'absorption. 

Avec le concours obligeant de M. Richard, vétérinaire à nos Abattoirs, 
j'ai pratiqué deux séries d'expériences. 

Dans une première, chez un agneau bien conformé, né à terme depuis 
quatre heures et venant d'émettre des urines normales, nous avons fait, sur le 
cordon ombilical, un pansement avec du coton imbibé de glycérine fortement 
colorée au bleu de méthylène. Ce pansement a été laissé en place 4 h. 1/2, après 
quoi l’animal gardé tout ce temps en observation a été sacrifié, et nous avons 
constaté que la vessie était pleine d'urine, fortement verdâtre, caractéristique. 


(1) Lucas-Championnaire et Monod,.— Société de Chirurgie, 15 mai 1889, 
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Dans une deuxième expérience, chez deux agneaux jumeaux nés à terme 
depuis 7 h. 1/2, bien conformés, et, quoique le cordon ombilical commencaät à 
- présenter un début de dessication, nous avons appliqué le même pansement à 
la glycérine fortement colorée par le bleu de méthylène. Pour éviter mème 
toute cause d'erreur possible, nous avons, au moyen d'un morceau de toile 
gommée, isolé la paroi abdominale du pansement et laissé le bout sectionné du 
cordon isolé aussi par un morceau de toile gommée, flottant en dehors du coton. 
Le pansement a été laissé en place 3 h. 1/2. Chez un de ces agneaux, l'émission 
d'urine s’est faite normalement; chez l’autre, nous avons vidé la vessie au 
moyen d’une ponction. Or, ces deux urines ont encore présenté une couluer 
verdâtre, purée d'absinthe moins vive que dans la première expérience, mais, 
cependant très nette et tout aussi caractéristique. Preuve très manifeste, par 
conséquent, que du bleu de méthylène déposé sur le cordon était, chez ces 
trois agneaux, passé dans le torrent circulatoire, et s’éliminait par les urines. 

Malgré donc les trois couches de cellules décrites par M. Renault (l) et qui 
constituent au cordon sa gaine amniotique, cet organe est susceptible d’ab- 
sorption. Que celle-ci se fasse par les stomates décrites par Koster (2), ou par les 
lymphatiques qui constituent, d’après Fohmann (3), la gélatine de Warton, ou 
bien dans le cas actuel, gràce au réseau capillaire sous-épithélial, situé, d'après 
Lemoine ({), au voisinage de l'ombilic et en relation avec les capillaires cutanées 
du fœtus, ou bien même par simple endosmose, quels que soient, dis-je, les 
voies et moyens, il résulte de cette observation et des expériences faites à sa 
suite que le cordon ombilical, pendant les premiers jours de la vie extra-uté- 
rineet, sans doute aussi, pendant la vie intra-utérine, est susceptible d’ab- 
sorption : propriété dont il faut savoir tenir compte au moment des soins à 
donner à cet appendice cadue et dans l'emploi des antiseptiques ou des médi- 
caments mis en usage pour constituer le pansement dit du cordon ombilical. 


Stigmates dystrophiques des organes sexuels externes sous 
Pinfluence de l’hérédo-syphilis 


Par le D' MONCORvO. 
L] 


Je me suis livré, depuis dix ans, à l'examen attentif des organes sexuels 
externes des enfants de tout âge amenés à mon service, avec des signes plus 
ou moins avérés de la vérole congénitale. Mon enquête, qui a versé sur 6.000 
enfants, m'a permis de reconnaitre qu'un tiers environ de ceux-ci présente une 
anomalie quelconque de ces organes : Il me semble que ce stigmate dystro- 


(1) Renault.— Structure de la gélatine de Wharton. Mémoires de la Société de 
Biologie, 1870, 

(2) Koster.—Ueber die feinere Structur der menschl Nabelsehnur. Vurzburg, 1868. 

(3) Fohmann.—Mémoire sur les communications des vaisseaux lymphatiques avec 
les veines et sur les vaisseaux absorbants du placenta et du cordon ombilical. Liège 1832. 

(4) Lemoine,— Anatomie générale du cordon ombilical, th. Lyon, 1884, 
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phique sous l'influence de l’'hérédo-syphilis, n’a pas attiré suffisamment, js 
qu'ici, l'attention des syphiligraphes ou mieux des pédiatres. 

Il ÿ a d’abord à remarquer le défaut total de développement des organes 
sexuels externes. 

Chez le garcon, la verge et les bourses sont tellement rudimentaires, que 
l'examen comparatif de ces organes chez un enfant entaché ou un autre du 
même àge absolument indemne laisse voir, par exemple, la verge et les 
bourses d’un garçon de huit ans -hérédo- -syphilitique avec les dimensions 
équivalentes à celles de ces mêmes organes chez un autre garçon sain n'ayant 
dépassé encore la première année. 

Chez les petites filles, il est commun de voir une réduetion plus ou moins 
marquée de la fente vulvaire. Dans quelques cas, ce rétréeissement de l’ouver- 
ture vulvaire s'accompagne d’un arrèt de développement des petites lèvres. 

Chez les petits gamins, les testicules subissent également un arrêt d'évo- 
lution, parfois très considérable, au point qu'il peut devenir presque imper- 
ceptible à l'exploration. 

Il est alors fort commun de retrouver des petits sujets hérédo-syphilitiques 
ayant dépassé la deuxième année, dont les deux testicules ne se montrent pas 
plus développés que ceux d’un nouveau-né, sain et pesant normalement. 

A côté de cela, vient l’ectopie testiculaire que j'ai été à même de retrouver, 
dans une proportion notable, chez des enfants portant, des stigmates natifs 
ou dystrophiques de la vérole congénitale. ; 

Dans la grande majorité des cas, ces organes demeurent longtemps logés 
dans la cavité abdominale ou s'arrêtent dans un point quelconque du canal 
inguinal. Alors, il est rare de les voir siéger symétriquement. Aussi, dans 
quelques circonstances, leur situation n'a rien de fixe ; ils descendent dans 
l'intérieur des bourses d’où ils émigrent aisément pour leur siège primitif. 

Je ne me rappelle pas avoir retrouvé, dans les cas en question, l’ectopie 
péruéale du testicule. 

Je me suis trouvé souvent à même d'attirer l'attention de mes élèves, sur 
l'exubérance anormale des bourses, ainsi que du prépace, en désaccord avec le 
développement de la verge et des dimensions des testicules. Dans un certain 
nombre de cas, l'allongement du prépuce accompagné, parfois, d’une extrème 


étroitesse de son organe, a réclamé l'opération de la circoncision que j'ai prati= 


quée à la suite d'un traitement spécifique. 

Enfin, il n’est point rare de retrouver, chez les petits garçons véroleux, 
soit un épanchement dans le sac vaginal, c’est-à-dire un hydrocèle-congénital 
double ou uuilatéral, soit encore un épanchement enkysté du cordon, ce qui 
est, du reste, plus rare à voir. | 

En outre, ces arrèts d'évolution, il est aussi commun d'observer un pro- 
cessus d'ordre inverse, constitué par l’hypergénèse plus ou moins avancée du 
tissu conjonctif du testicule où du cordon soit bilatéral, soit unilatéral. 

Cette hyperplasie débute parfois au cours de la vie fœtale et sun dans 
quelques cas, un développement pas mal considérable, 
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En 189%, il me fut donné d'observer un petit garcon de deux mois, issu 
d’un père syphilitique et portant lui-mème les signes les plus graves de la 
vérole congénitale y inclus le décollement de l’épiphyse inférieure des tibias, 
chez lequel il y avait à constater un sarcocèle double fort marqué. gràce auquel 
les testicules avaient atteint le volume d'une noix. Un traitement anti-syphi- 
btique intensif en amena la réduction, dans un délai relativement court. Ce 
fait, relevé parmi beaucoup d'autres du même genre, est celui qui m'a paru 
le plus notoire, tant par l'exagération du processus scléreux que par leffi- 
cacité marquée du traitement spécifique. 

L’hypergénèse bornée au tissu conjonctif du cordon est plus rare. Encore 
pendant le mois de septembre courant, je recus dans mon service un petit 
garcon de 5 mois, avec des stigmates de la syphilis héréditaire, qui présentait, 
à la portion intravaginale du cordon droit, une tumeur fusiforme d’un demi- 
centimètre environ de longueur, dur et élastique au toucher, mais paraissant 
absolument indolent. 

Chez un nouveau-né du sexe masculin, entré quelques jours après ce der- 
nier, issu d’un père syphilitique et portant des manifestations indéniables de 
l'hérédité syphilitique, je découvris, à travers un léger épanchement du sac 
vaginal droit, une petite tumeur pyramidale de consistance fibreuse qui 
paraissait comprendre l’épididyme ainsi qu'une partie du cordon, le testicule 
respectif étant normal en apparence. 

Beaucoup d’autres cas semblables ont été recueillis dans mon service et se 
trouvent enregistrés dans mes archives. 

Je ne saurais manquer, en dernier lieu, de signaler les vices de formation 
constatés chez les petits sujets hérédo-syphiitiques, au nombre desquels je 
mentionnerai l'hypospadias observé une dizaine de fois et l'épispadias dont j'ai 
vu trois exemples. 


Attitudes vicieuses de la coxalgie 
Par le D' O’Zoux (de Bordeaux), ancien Interne des Hôpitaux, ancien Chef 
; de Clinique chirurgicale infantile. 

M. O'Zoux adresse ce mémoire dont voici les conclusions : 

1° C'est une erreur que de lier intimément le sort de l’hypoténuse à celui 
du membre et vice-versa ; car si j'affirme, avec les classiques, que: L° l'hypoté- 
nuse peut augmenter et le membre augmenter en même temps; ? l'hypoté- 
nuse peut raccourcir et le membre raccourcir en mème temps, j'affirme aussi 
que 3° l’hypoténuse peut augmenter et le membre raccourcir ; 4° l’hypoténuse 
peut raccourcir et le membre augmenter, Nombre d'erreurs sont dues à cette 
confusion ; ; 

2° À côté des cas classiques, il y a une grande variété de cas dont le méca- 
nisme et la théorie ont échappé jusqu'à présent ; je les explique. Ce sont eux 
qui troublent le clinicien lorsqu'il les rencontre ; 
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3° Ces cas, ditselassiques, ont été jusqu'ici les plus fréquemment observés, 
mais sont la minorité, si on les compare à ceux qui pourraient se produire, ou 


bien qui, se produisant, échappent, grâce à leur durée éphémère ou à la diffi- 


culté d'observation ; 

4° L'interprétation que je donne des cas classiques est, parfois, différente 
de celle des auteurs ; 

° Les lois classiques ne sont pas des lois générales ; 

6° Elles sont fausses dans un grand nombre de cas ; 

1° Elles sont donc insuffisantes ; - 

8° Elles sont donc, parfois, fausses en leur libellé ; 

J° Elles ne sont vraies que pour certaines positions du membre; 

10° L'on n'a tenu aucun compte de l’obliquité des membres par rapport au 
plan horizontal qui passe par les plantes. — D) L'on n’a donc pas su voir que 
ces plantes, dans les mouvements d'adduction et d’abduction, décrivent des 
ares de cercle et non des lignes droites. — c) Il y a deux phases absolument 
distinctes dans ces mouvements : la première, qui rapproche les membres de 
leur parallélisme avec l'axe du corps, ou, ce qui est identique, de leur position 
verticale, perpendiculaire au plan horizontal plantaire, et qui les fait augmen- 
ter en longueur ; la deuxième qui éloigne les membres de ce parallélisme et 
les fait raccourcir. — d) Toutes les erreurs sont venues de la méconnaissance 
de ces faits, comme aussi de l’union intime du sort de l’hypoténuse et du 
membre ; 

11: Je signale tout un ordre d’attitudes dues à l’adduction se manifestant 
comme symptôme de début ; 

12 Je montre que dans les mouvements de bascule du bassin, le dénivel- 
lement des plantes est produit, à la fois, par le remontement de l’une et 
l'abaissement de l'autre ; il faut tenir compte de ce double mouvement en sens 
contraire dans l'explication du dénivellement, comme aussi du mouvement 
opposé d'adduction et d’abduction qu'elles subissent en même temps ; 

13° La nature peut, dans un grand nombre de cas, être déchargée des 
bévues qui lui sont prètées à l'occasion des mouvements démesurés de correc- 
tion de l'allongement ou du raccourcissement ; 

1% Pour l’abduction, il y a deux phases : la première, qui va de la situa- 
tion normale à la parallèle à l’axe du corps, dans laquelle le membre 
augmente ; la deuxième, qui comprend tout l'au-delà de la parallèle et dans 
laquelle le membre raccourcit. 

Quant à l'hypoténuse, elle raccourcit sans cesse. 

Pour l’adduction, il n'y a qu’une phase : le membre raccourcit sans cesse ; 
et l'hypoténuse augmente constamment. 


: 
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Du « Cubitus laxus » 


Par le DrO’Zoux, ancien interne des Hôpitaux, ancien chef de clinique chirurgicale 
infantile (de Bordeaux). 


Je veux attirer l'attention du Congrès sur une conformation anormale de 
certains coudes, laquelle entraine une anomalie physiologique. 
Souvent héréditaire, elle se rencontre en égale proportion chez les garçons 
et chez les filles. 
On la retrouve également à tous les âges ; elle est une lésion anatomique, 
-et l'enfant qui la porte en naissant peut la porter encore lorsqu'il est deveau 
“vieillard. Mais sous l'influence de la croissance, elle peut se modifier et 
s’amender, car certains adultes qui en étaient atteints, l'avaient présentée à un 
degré plus marqué dans le jeune âge. Peut-elle disparaître complètement ? 
Je ne le crois pas ; j'ai en vain interrogé ; nul des adultes bien conformés que 
j'ai sollicités n’avait eu autrefois pareille conformation. 
Elle est assez rare, puisque je n'ai pu en voir que six cas sur un grand 
nombre d'enfants que j ai examinés à l'hôpital de Bordeaux. 
Elle est peu grave, et son siège seul au coude semble, en effet, bien indi- 
quer que l'existence n'en est jamais compromise ; elle n'apporte mème que 


très peu de gène — ou n'en apporte pas — à l'usage du ou des membres supé- 
rieurs. 


Elle est unilatérale ou, et plus souvent, bilatérale. 

Elle consiste en une extrème laxité de l'articulation du coude, laxité telle, 
chez le prefnier enfant que j'observai et qui venait précisément pour un trau- 
matisme du coude, que je crus d’abord à une lésion traumatique. 

Si on examine le coude fléchi, on ne voit rien, sinon, parfois, le retrécis- 
sement bilatéral du diamètre transversal ; mais si on le déploie, l'angle obtus 
largement ouvert en avant des coudes bien constitués, s'ouvre en arrière, et le 
pli du coude est remplacé, rempli par une saillie assez forte qui est, en majeure 
partie, constituée par l’apophyse coronoïde. Si l'on force le mouvement d'ex- 
tension, l'humérale et la radiale n’en continuent pas moins à battre. 

Les mouvements de latéralité n'existent pas seulement ; ils sont, parfois, 
très étendus, 

L'exploration des os montre que le cubitus est généralement indemne, et 
que ce sont l’humérus et le radius qu'il faut accuser. — La cavité olécranienne 
est parfois excessivement profonde, ce qui explique en partie l'extension 
considérable ; dans d’autres cas, l'extrémité inférieure de l'humérus est 
aplatie d'avant en arrière, ou rétrécie transversalement ; la saillie condy- 
lienne peut être très réduite, condition qui facilite encore l'extension. — Le 

-radius, lui aussi, conspire à la malformation ; en sa tète, il semble atrophié 
et rouler bien au-dessous de l'épicondyle. 

Chez quelques-uns de ces enfants, j'ai trouvé de la laxité marquée aux 
autres articulations, notamment aux genoux, cependant bien conformés comme 
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os, et aux poignets qui, chez une petite fille, étaient extraordinaires de sou- 
plesse, 

Il est probable qu'à côté de l’exiguïté osseuse, il'faut faire intervemirret 
accuser le relächement ligamenteux ; car chez des rachitiques qui ont, pour- 
tant, de grosses extrémités osseuses, J'airetrouvé de: la: laxité-articulaire ; il 
est vrai que la chose ne m'étonne guère, car je définis- le rachitisme:cune 
maladie du système fibreux général, constituée'surtout par le manque de 
résistance. » 

Chez les enfants porteurs de ces coudes anormaux, je n'ai.rencontré nulle 
autre malformation : il est probable que l’on en découvrira.de concomitantes. 

Quant à la cause générale qu'il faut accuser, je n'ai-pas de données*pré- 
cises encore, à son égard. Deux fois, cependant, des fillettes: présentaient un 
tempérament nerveux très marqué qu'elles tenaient de‘leurs-mères, atteintes 
elles aussi, de la lésion du coude de leurs-filles. 

Quoiqu'il en soit, l'anomalie que je signaleest, pour moi, le premier degré 
de ces vices de conformation profonds que l'on rencontre: aucoude, et'à cause 
même de la prédominance du symptôme laxité, je l'appelle « Cubitus-latus: » 


Les injections de sérum physiologique: de cheval dans: le traitement 
de la chorée 


Parle Dr F, Vipar-SoLARÉs, médecin en Chef de l'Hôpital d'Enfants’ Pauvres, 
de Barcelone (Espagne). 


\ 


Une des maladies que nous avons soignées avec grand succès’ au moyen 
d'injections de sérum physiologique de cheval ést là chorée. 

La généralité des choréiques qui ont eu recours à mon hôpital d'Enfants 
pauvres de L'arcelone ont été des fillettes pubères de douze à treize ans, et 
quelques-unes de neuf à onze, soit des organismes en pleine évolution, atteints 
de la dite maladie depuis un ou deux ans. Pas le moindre soulagement dans 
cet état si moleste malgré l'emploi des médications pharmacologiques recom- 
mandées pour cette affection. 

L'apparition des troubles nerveux chez nos malades peut provenir de 
différentes causes, mais les plus fréquentes sont la dépression’ organique qui 
subsiste après la fièvre typhoïde, après la broncho-pneumonie chromique ou 
autres infections, et très souvent ces causes sont dues à des impressions morales 
très vives comme par exemple : viol, bousculades, assistance à de fortes dis- 
putes, etc., ete 2 

Les mouvements choréiques se sont présentés dans tous les cas que mous … 
avons étudiés, d'une façon parfaitement caractérisée, à tel point que même 
quelques malades ont dù être transportés en voiture, ne pouvant se servir de 
leurs membres pour faire un pas. 

Peu d’injections, généralement trois ou quatre, ont suffi pour mettre nos 
malades en voie de guérison, Celui qui ne pouvait même pas prononcer son 
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nom-commençait.à.parler, telautre qui ne pouvait s'asseoir sur son lit arrivait 
à le faire-et faisait même quelques mouvements sans trop d'efforts pour se 
ever; et-enfin celui qui ne pouvait porter les aliments à sa bouche ni marcher 
d'aucune facon netardait pas à se trouver beaucoup mieux dans l’état d'incoor- 
“dination. de ses mouvements. 
Ensuite en continuant les injections de sérum normal de cheval pendant 
un laps de temps variant de deux à cinq semaines, la guérison devient totale, 
“avec-une notable augmentation dans le poids de l'individu, qui atteint de 6 à 8 
:kilog : de plus .que.le poids qu'il avait au commencement du traitement. 

»“Nous:avons l'habitude de faire nos injections de 3 à 8 c. c., la quantité 
totale dusérum employé oscillant entre 60 et 120 c.c., et, en toutet pour tout 
«nous.nous-conformons à la technique générale de ces simples opérations, sui- 
“wantla manière que nous avons décrite dans notre communication au Congrès 

de Moscou (1897), sur les applications du sérum physiologique de cheval 
-dans-letraitement de quelques maladies de l'enfance. 

Quoiqu'il existe des malades qui, après deux ou trois mois de. guérison, 
«recommencent à présenter des mouvements choréiques, il suffit de leur appli- 
«quer-quelques nouvelles injections pour obtenir la guérison la plus complète, la 
-plus définitive. ; 

…Les-résultats. obtenus venant, d’être indiqués, nous allons maintenant 
-tâcher d'en-rendre: compte d'une façon rationnelle, pour terminer ensuite la 
»mprésente-note:par l'exposition de quelques-uns des cas cliniques qui se trou- 
-wentrenregistrés sur les livres de l'hôpital dont nous avons la direction. 

Voici déjà longtemps que les lésions anatomiques de la chorée sont cher- 
“chées-avec:persistance, mais sans le moindre succès. Etant donné la variété de 
#perturbations vasculaires et parenchymateuses que les auteurs ont trouvée, de 
“telsitroubles.peuvent, plutôt avoir du rapport avec les états morbeux coïncidant 
«très souvent avec la chorée, qu’avec cette même maladie. 

 Donc;-rien. de spécial.ne nous indique, pour l’objet que nous poursuivons, 
xsleslésions inflammatoires de la « pie-mère », ni la dégénération hialine des 

cellules nerveuses, ni les altérations périvasculaires, de nature infectiée selon 
-haufenauer. 

: I nous reste.enfin. uniquement les théories pathogéniques pour nous aider 

-à-comprendre l’effet du sérum normal de cheval, et, si les conclusions ne peu- 
vent pour ceia être encore définitives, nous espérons cependant qu’elles s’appro- 
echeront:beaucoup.de la vérité. 

hDe la théorie de l'embolie et de plusieurs autres, qui ont été partiellement 

aaeçeptées,.nous,ne.pouvons déduire aucun fait qui vienne éclairer le sujet 
-«nquesnous-fraitons ;..mais,..en revanche, la guérison que nous avons obtenue 
“chez tous, nos choréiques au moyen des injections seulement, met en évidence 
“la fausseté.des dites hypothèses, car on ne s'explique pas d'une manière ration- 
«nelle:un:tel.résultat sur des lésions de l'importance de l’embolie en si peu de 
“temps et d'une.manière si soutenue, 
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C'est le contraire qui se produit avec la théorie nerveuse préconisée par 
des praticiens sérieux, car la chorée n'étant pas autre chose qu'une névrose, il 
est possible de donner une juste interprétation à tous les. faits observés et spé- 
cialement en harmonisant cette théorie avec la dyscrasique et l'infectice, les- 
quelles, loin d'être opposées à la nerveuse, la complètent d’une telle façon, que 
l'opinion moyenne qui en résulte est l'unique qui soit digne de prévaloir 1x 
actuellement. 





L'état dyscrasique et l'état infectieux peuvent constituer le fondement de 
perturbations nerveuses très profondes, comme le prouvent une infinité de 
chapitres de la pathologie. Et entre les effets physiologiques du sérum normal 
de cheval prédomine l’action tonique opposée aux vices nutritifs primitifs ou 
provoqués et quelquefois soutenus par les infections ; ceci, si important à notre 
idée, est.démontré dans la communication que nous adressàmes au dernier 
Congrès général de médecine. | : 

Lannois, au Congrès qui fut célébré à Lyon en 1894, donnait comme con- 
clusions dans son importante thèse que la chorée est la réaction propre d'un 
système nerveux en évolution, contre les intoxications. L'état d'intoxication 
humorale dans la chorée étant admis, et en acceptant aussi que les injections 
de sérum physiologique de cheval impriment une grande activité dans la 
dyalise des déchets nutritifs, de telle manière qu'ils soient en définitive comme 
de puissants modificateurs de la toxicité, cela étant probablement dû à l'aug= 
mentation des oxydations et de l’alcalinité sanguines ; tout cela étant admis, 


4 

nous répétons que la propriété curative des injections dans la chlorose résulte. F 
compréhensible. É 
Il est vrai que beaucoup de cas de chlorose sont reconnus comme ayant $ 
pour cause une violence morale, ce qui ne paraît point facile à relationner à À 
première vue, suivant l'opinion que nous venons d'exposer ; mais, considérant >. 


que les vives émotions perturbent d'une façon directe les cellules nerveuses, 
mettant pour plus ou moins de temps les autres fonctions organiques en mau- 
vais chemin, et empêchant les changements nutritifs qui sont la cause des 


auto-intoxications (Galeazzi: Presse Médicale, novembre 1895), il devient k 
évident que la variété étiologique de la chorée est trompeuse en ce qui a rap- É 
port à cette particularité, parce que l’essentiel est le caractère de névrose pure, 
accompagnée et peut-être mème provoquée et soutenue par les mauvaises COn= 
ditions générales de nutrition. | É 
Le sérum physiologique de cheval n’exerce pas seulement cette action : 
-bienfaisante contre les auto-intoxications, si clairement manifestée d'autre 
part dans les rapides guérisons que nous obtenons avec cet agent dans les états | 
atrepciques et de toute sorte de troubles digestifs enracinés pendant les premiè- 
res années de l'enfance, mais qu’en outre il parait posséder un effet tonique ; 


spécifique sur les cellules nerveuses, qui se développe en même temps que ceux 
de simple incitation déterminante de l’augmentation du pouvoir musculaire, 
de la capacité pulmonaire, de la tension sanguine, de la puissance digestiveet 
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d’une augmentation d'énergie ; enfin de toutes les forces radicales et actuelles 
de l’économie. 

Les mouvements choréiques représentant des fugues régulièrement succes- 
sives d'énergie médulaire, jamais régularisée de la même manière comme cela 
arrive continuellement dans la normalité : ils sont comme l’arithmie des mus- 
cles volontaires, établie grâce à la diminution du pouvoir volitif et l’'augmen- 
tation d'irritabilité centrale. Le sérum normal de cheval agit sur ces palpitations 
(si l’on me permet d'appeler ainsi métaphoriquement les mouvements choréi- 
ques) avec la mème précision et la même efficacité que la digitale dans l’ar- 
rithmiecardiaque. 

Cela vient confirmer d’une façon indirecte que la chorée est une névrose : 
il existera ou non des lésions structurales dans les centres ; si elles existent, 
elles doivent être en bonne partie l’effet de l'état des équilibres dynamiques, 
quand avec tant de rapidité elles restent amoindries grâce à nos injections. IL 
est vrai que le déséquilibre dynamique doit avoir pour base des perturbations 
nutritives, malgré qu'il ne soit que de simples changements chimiques d’une 
importance secondaire ; mais de ces perturbations à une dégénération stable 
il y a une longue distance, et si le sérum normal de cheval, étant donné ses 
effets physiologiques, peut arriver à en finir avec une simple tendance anor- 
male des changements nutritifs, il n'est pas facile de croire (puisque ni l'ob- 
servation, ni l'expérience, ne l’assurent) qu'il soit capable de déraciner des 
observations substantielles de protoplasmes nerveux. 

En conséquence, tous les faits que nous avons observés et que nous conti- 
nuons à étudier sont favorables à la théorie nerveuse, corroborée, suivant notre 
manière de voir, par l'âge auquel se présente la chorée et la marche qu'elle 
suit. 

L'effet très tonique des injections pour le système nerveux est connu 
depuis très longtemps déjà dans la médecine hypodermique générale, car 
M. Chéron dit que son sérum artificiel est un tonique de la débilité des neu- 
rasténiques et un modérateur de sa fausse et instable vigueur, jusqu'au point 
de guérir les pseudo-ataxiques. Cela étant, à plus forte raison pouvons-nous 
assurer la même chose pour ce qui regarde les injections de sérüm nor- 
mal de cheval, d'autant plus, que nous voyons tous les jours dans notre 
hôpital de quelle façon rapide marchent les enfants en retard arrivés à l’âge de 
marcher, sans que cependant ils pussent se tenir sur piéd, ayant observé en 
outre dans tous les cas d’incontinence d'urine la guérison de cette maladie, ete., 
etc. ; tout cela indiquant l'effet tonique que reçoivent les centres médulaires 
avec les injections que nous proposons. 


Voyons maintenant quelques histoires cliniques : 


Trinidad Rocad, âgée de 7 ans, habitant rue de Manresa, 14, 2, 2a, 
a été atteinte de la rougeole et d’une broncho-pneumonie lorsqu'elle n'avait 


qu'un an. Elle est choréique ; elle à eu deux fois cette maladie. 
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Elle n’a pu venir à l'hôpital à pied, à cause des mouvements-incoordinés 
de ses jambes. UE 

1" injection de sérum normal du cheval « Recogido » de 8 c.-e., le 4 
février 1896. 

Le 6 du même mois, 2"° in'ection de sérum physiologique 5 ce. c. 

Le 8, 3"° injection de 8 centimètres cubes. 

Après la 2°° injection l'enfant a pu recouvrer la parole. Pas d'érüption. 

Le 11 février 1896. — Cette fillette a souffert d'incontinence d'urine jus- 
qu’à ce qu'on lui ait injecté le sérum : dès la 3"° injection ses-parentsiont cons- 
taté avec satisfaction que cette faiblesse dans la vessie avait disparu, puisque 
l'enfant n’a plus uriné involontairement. 

Le jour suivant, à la 3°*° injection, sa mère apercut de l’érythème:dansila 
région injectée et un léger engorgement des ganglions inguinaux. du: même 
côté. 

13 février. —Injection de 8 c. c. Dans l’espace de 14-heures elle a expulsé 
100 grammes d'urine en cinq fois. L'urine est acide d’une façon marquée:pro- 
duisant une couleur rouge écarlate au‘papier tournesol. 


18 février. — On aperçoit une légère exacerbation de ses mouvements 
choréïiques [Injection de 5 c. c. ; 

22 février. — Injection de 5 c. c. de sérum. 

27 février. —L'enfant parle déjà mieux et avec facilité. Injection de 8 c.c. 

3 mars. — [njection de 8 c. c. de sérum. 

Tmars. — Injection de 5 c: c. 

28 mars. — Injection de 10 c. ce: de sérum. 


4 avril même année. — Injection de 10 c. c. Nous voilà-maîtres..de.la 
chorée. 

15 avril. — Pour finir de tonifier son organisme, nous lui preserivons les 
douches et lui délivrons un bulletin de sortie de l'hôpital. 


Mercédès Cuesta, fillette de 12 ans et demi. Entra à l'hôpital d'enfants 
“pauvres au mois d'août 1895, occupant le lit n° 25 de la salle Ste-Thérèse-de- 
Jésus ; à cette époque il y avait déjà 5 mois que cette enfant se trouvait 
atteinte d’une chorée si intense qu'elle fut obligée de garder le lit chez elle 
pendant les 5 mois. Le traitement employé par les médecins qui la soignèrent 
‘fut inutile, car la maladie ne fit que s'aggraver à tel point que l'enfant devint 
complètement aphone, et même plus qu'aphone, car elle ne pouvait articuler 
“âueun mot. | 
Dans le courant du mois d'août, nous pratiquàmes sur elle 5 injections de 
sérum physiologique qui nous donnèrent des résultats satisfaisants, puisque 
les mouvements incoordinés arrivèrent à se modifier aussitôt après les pre- 
mières, recouvrant l'usage de la parole après la troisième. 


3 septembre 1896. — Infection de 5 e. ce. 
1Septembre., » “D: CC, 
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11 septembre ...,... Injection.de 5; c. 
15 De ol » DC. C. 
18 DR » DC C. 
25 Denis » 5 CC: 
28- D AS PaS De RN » D C. C. 

L-oetobre, ........ » DÉCEACE 
5: D MSP eee » 5cC. c. 


Le 3 février 1896, la jeune Mercédès Cuesta se présenta de nouveau à la 
consultation: de-notre dispensaire, la chorée dont elle avait souffert antérieure- 
ment ayant reparu. 

Nous lui fimes une injection de 5 ce. ce. de sérum physiologique. 

Le 5 février, l'enfant a déjà éprouvéun léger soulagement dü.à l'injection 
du 3 du même mois ; une lègère rougeur existe autour de la région où l’injec- 
tion fut pratiquée. Elle se plaint cependant de certaines faiblesses dans tout le 
côté droit, et c’est avec difficulté qu'elle traine le pied de ce même côté, 

Injection de 5 c. c. de sérum. Le poids de cette enfant ce jour-là est de.42 
kilog. 

7 février. — Une injection de 5 c. c.. Pas la moindre trace d’éruption. 

12'février. — Injection de 8 c. c. après laquelle se produit-une notable 
amélioration. 

15 février. — Les mouvements choréiques ont disparu presque complète- 
_ ment, mais la malade se plaint de faiblesse dans la main gauche. 

Injection de 5 c. c. 
22 février. — La malade remue avec plus de facilité le bras droit qui se 
_ trouve atteint d'une légère paralysie. 

Injection de 8 c. €. 

7 mars. — Injection de 5 c. c. 

1% mars. — Injection de 5 c. c. Une amélioration notable continue. 

21 mars. — Ceite enfant sort de l'hôpital complètement rétablie. 

28 mars. —Elle se présente de nouveau. Nouvelle récidive quoique légère ; 
elle ne peut pas peler une orange. En présence de cette rechute, nous lui pra- 
tiquons des injections de sérum ; ce jour-là 6c c. 

4 avril. — Injection de 4 €. c. 

8 mai. — Elle pèse 43 kilog. brut. 

16 mai. — Injection de 6 c. c. de sérum. 

21 mai. — In'ection de 9 c. c. de sérum. 

23 mai. — Injection de 5 c. c. de sérum. 


. 


Rosa-Pujol Canellas, âgée de 12 ans. N'a Jamais été malade ; pèse 30 kil. 
Cette enfant prétend qu'ayant assisté à une forte dispute entre mère et fille 
elle eut grand peur et c'est depuis lors que se présentèrent chez elle les mou- 
vements Incoordinés propres de.la chorée. 

28 janvier 1896. — 1" injection de sérum de 8 ç. c. 
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30 janvier. — 2*° injection de 8 €. c. 

1° février. — Injection de 8 c. c. 

4 février. — Injection de 8c.c. A la suite de cette dernière, se DOS | 
un érythème dans la régiôn injectée. 

1 février. — Cette jeune malade présente une éruption très généralisée 
sur tout le corps, laquelle rappelle l’éruption scarlatineuse. Elle se plaint en 
mème temps de démangeaisons cuisantes. Nous lui conseillons de légères fric- 
tions de solution boriquée au 4 °/.. n. 

1% février. — Cet érythème disparut le 4° jour deson apparition. Injection 
de 5 c. c. de sérum. 

29 février. — Injection de 10 c. c. de sérum. 

4 mars. — Elle est complètement guérie. 


Rifaël Funtaria Mateu, âgé de 6 ans, natif de Barcelone, y domicilié, 
rue Puerta-Nueva, n°9, 4" étage. Nourri par la mère jusqu'à l’Age de 18 
mois dans de bonnes conditions ; il eut la rougeole quand il n'avait qu'un an; 
à 3 ans il fut atteint au cou, côté gauche, d'une adénite avec suppuration. 

. La dite maladie date d'environ trois semaines. Se trouvant un jour dans 
une barque, il s'effraya à la pensée de faire naufrag'e et fut mouillé par l’eau 
de la mer et par la pluie ; deux ou trois jours après apparurent de légers trou- 
bles gastriques et une incohérence dans les mouvements qui commença par le 
bras et la jambe gauche et se généralisa ensuite au côté gauche et au visage, 
principalement aux lèvres ; son état général est faible ; avec maigreur géné- 
rale, peu d'appétit, digestion régulière, mauvaise humeur et tristesse. * 

Diagnostic : Chorée. 

Traitement. — Injection de sérum normal trois fois par semaine en com- 
mençant le 19 avril 1897. Ce jour-là l'examen hématrimétrique est le suivant: 

Hématies 3.690.000, leucocites 10.536 ; 12 avril, n'éprouve aucune réac- 
tion fébrile à la première injection qui fut de 3 ce. e., et que nous répétons 
aujourd'hui à la même dose. 

44 avril. — Injection de 3 c. c., sans réaction locale ni générale. 

19,21, 23, 28 et 30 du même mois, injection de 3 c. c.; ce dernier jour 
nous examinons l’urine qui donne un contingent d'urée de 17.934 par litre. 

Les 3 et 5 mai suivant, injection de 3 c. c. 

Le 7 mai. — Son poids est de 17 kilog. 

Les 10, 12, 14 et 16 mai. — Elle continue à se trouver mieux, quoique ce 
mieux se montée lentement ; l'intensité des mouvements de 

Les 24, 26 et 28. — Injection de3 c. c. 

Le 27, se produisit une douleur dans la région où l'injection lui avait été 
donnée : urticaire au ventre mais qui également a disparu. 

Le 31, l'amélioration s'accentue et à tel point qu'elle permet au malade de 
manger seul, injection de 3 €. c. ce jour-là. 

Le 2 juin l'amélioration continue toujours et c'est à peine ù il Sie des 
mouvements aux extrémités, injection de 3 c. c. 





11 juin : les injections ont été supendues pendant ces cinq derniers jours, 
lesmouvements ont été régulièrement augmentés du côte droit. 

14 juin : injection de 4 c. ce. 

16 juin : injection de 4 c. €. 

18 juin : les mouvements restent limités à la jambe droite. 

21 juin: son état général est très satisfaisant, les mouvements du côté 
droit ont disparu presque complètement. 

23 juin : en présence de l’état satisfaisant où se trouve le jeune malade nous 
lui avons délivré son bulletin de sortie, après environ deux mois et demi de 
traitement de sérum thérapique. 


José Roméro, 11 ans, nourri par sa mère jusqu'à l’âge de 10 mois ; fut 
atteint de la variole lorsqu'il avait 6 ans et de la coqueluche pendant la même 
année ; à l’époque du sevrage il eut des accidents nerveux. 

Diagnostic : Chorée. 

Son poids est de 30 kilog. ‘ 

28 novembre 1897: injection de 5 c. c. 1,5, 12, 15, 19, 22, 29 décembre 
mème année ; 1, 5, 9, 12 et 23 janvier 18 98 ; 6 et 9 février même année : injec- 
tions de 5 c.; 13 février : à la suite de la dernière injection un œdème se 
présente dans ses organes génitaux ; l’état de l'enfant va en s'améliorant dans 
ses mouvements choréiques ; 20 et 23 février : injections de 5 c. ce. ; 28 
février : sortit de l'hôpital, guéri. 


Maria T'apias Gampà, 11 ans, née à San-Andrès-de-Palomar où elle 
demeure encore ; rue San-Mateu, 11, rez-de-chaussée. 

 Amnésie: Nourrie par sa mère jusqu'à l’âge de 16 mois dans de bonnes 
conditions, fut atteinte d'un catharre gastro-intestinal, à l’âge de 5 ans et de 
la petite vérole à 8 ans ; lorsqu'elle avait 9 ans elle quitta la maison pour envi- 
ron 2? ans. Pendant ce a de temps elle fut mal nourrie et reçut de mauvais 
traitements, tout en travaillant excessivement. La maladie actuelle lui arriva en 
décembre, à la suite d’une forte impression morale (elle fut battue par un 
jeune garçon). Quelques jours après cet incident, on vit son caractère changer, 
elle s’irritait facilement et des mouvements désordonnés qui commencèrent par 
lé bras droit s'étendant au membre abdominal du même côté et plus tard à 
celui äu côté gauche, quoique avec un peu moins d'intensité, ne tardèrent 
pas à.se présenter, elle parlait avec difficulté, ne pouvant s'habiller, ni porter 
les aliments à la bouche. Elle vint à notre clinique le 20 janvier 1898. 
« Etatactuel.— L'ensemble de son corps est en assez bon état, la langue 
légèrement saburrale, anorexie, soif, digestions douloureuses et incomplètes, 
constipation ; pouls faible, dépressible, fréquent, irrégulier ; examen hémati- 
métrique : hématies 2.720.000, leucocites 8.100. 

Rip urinaire.— Urine abondante et aqueuse. Les mouvements désor- 
donnés prédominent, comme nous l'avons déjà indiqué, du côté droit, en mar- 
chant ; parle avec difficulté. 
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Diagnostic : Chorée. 

Traitement.— Injections de sérum physiologique commençant le 20 jan- 
vier 1898. Dose : 5 centimètres cubes. 

23 janvier.— Éprouve une légère réaction fébrile à la 1" injection, pour 
disparaitre le jour suivant ; 2"° injection, 5 €. c. ‘ 

25 janvier.— Sans réaction locale ni générale, 3°° injection de 5 ec. c. 

27 janvier.— La soif a diminué, l'appétit augmente et les dig'estions se 
normalisent ; 4° injection de 5 €. c. 

29 janvier.— Présente un érythème circonscrit à la zône où elle reçut 
l'injection, en diminuant la dose pour la 5"° injection qui fut de 8 c. c. 

1° février.— L'érythème a disparu, l’intensité des mouvements diminue, 
principalement ceux des jambes, ce qui lui permet de marcher avec moins de 
difficulté ; 6"° injection de 3 €. c. 

3 février.— Injection de phosphates. Le sérum ayant été fini, et afin de 
continuer la médication reconstituante, nous lui donnons la dite injection à la 
dose de 5 centigrammes. | 

o février.— L'amélioration continue, les mouvements des jambes sont 
presque revenus dans leur état normal. 

Les mouvements des bras, principalement du droit, sont également moins 
désordonnés ; injections de 3 c. c. de sérum. 

8 février.— Injection de 3 c. ce. sérum. 

9 février.— Injection de 3 c. c. sérum. 

Examen hématimétrique.— Hématies 2.940.000, leucocites 8.539, 

19 février. — Injection de sérum rormal de cheval, 10 c. c. Dans l'après- 
midi, réaction fébrile, mais qui disparut le jour suivant. 

15, 17 et 19 février. — Injection de 5 c.c. sérum normal dont l'effet ne 
présentait rien de particulier. 

26 février.— Injection de 3 c. c. sérum. 

1° mars.— Injection de 5 c. c. sérum. | 

3 mars.— L'amélioration est notable, les mouvements de la main droite 
étant peu accentués ; injection de 3 c. c. sérum. 

o, 8 et 10 mars.— Injection de 3 c. c. sérum. 

12 mars.— Nous procédons à un nouvel examen hématimétrique, lequél 
donne le résultat suivant : 

Hématies 3.400.000, leucocites 9.385. 

L'état général de la jeune malade est très satisfaisant, elle marche bien, 
a bon appétit eta augmenté notablement de poids. Vu cet état si satisfaisant, 
nous lui délivrons un bulletin de sortie de l'hôpital. 

Andrès Gorga, 7 ans, né à Barcelone, domicilié dans la même ville, r rue 
Argenters, n° 14, l°" étage. 

Sans antécédents morbeux. £ 

Sa mère le nourrit jusqu’à l'âge de 15 mois ; à 10 mois, son alimentation, 
fut mixte, la mère n'ayant pas suffisamment de lait. 


L'effet d'une impression morale reçue à la suite d’une punition qui lui fut 
infligée par son père, pour quelques fautes commises, quelques mouvements 
incoordinés commencèrent au bras et à la jambe gauches, lesquels mouve- 
ments se propagèrent aux autres membres. Ce jeune malade entra à notre 
hôpital, le 22 février, souffrant déjà depuis six semaines. 

Etat actuel, — Démacration et pàleur générales, anorexie, soif, langue 
légèrement saburrale, digestions laborieuses, constipation habituelle, Pouls 
fréquent, régulier et faible. Examen hématimétrique : hématies 3.200.000, 
leucocites 6.400. Urine abondante et aqueuse avec un contingent d’urée de 
24.339 grammes par litre. 

Prégente des mouvements incoordinés dans les membres thoraciques et 
abdominaux, marchant avec beaucoup de difficulté et tombant facilement ; 
on est obligé de le faire manger, car la cuiller ou autre objet lui échappe des 
mains ; on remarque également des mouvements au visage, peut à peine 
parler. 

Diagnostic : Chorée. 

Traitement. — Injections de sérum physiologique trois jours par semaine, 
recevant la 1"* injection le 22 février 1898 ; dose 5 c. c. 

24 février. — Ne présente aucune réaction fébrile ni locale ; 2° injection 
de sérum à la dose de 5c, c 

{f®mars.— L'anorexie diminue ; les digestions sont plus faciles. 4** 
injection dé sérum, 5 c.c. 

3'mars.— Les mouvements des membres abdominaux sont moins inten- 
ses ; peut marcher, quoique avec difficulté, mais sans tomber. 5°° injection de 
sérum de5 c.c. 

8 mars.— La nutrition s'améliore ; cet enfant parle facilement. 6*° injec- : 
tion de sérum de 5 c. c. 

10 mars.— Amélioration générale, quoique lente ; peut manger seul et 
marche avec plus de facilité. 7°° injection de 5 c. c. 

22 mars.— 8°° injection des ce. c. 

24 mars.— L'amélioration continue, 9"* injection de 5 €. c. 

26, 29 et 31 mars.— La guérison arrive de plus en plus ; reçoit les 10°, 
11°" ét 12°° injections de sérum de 5 c. c. chacune. 

2 avril.— La nutrition augmente ; nous pratiquons un nouvel examen 
pour connaître la quantité d’urée contenue dans l'urine, et nous obtenons 
28 grammes par litre. 13"* injection de 5 c. c. de sérum. 

ÿ avril. — Etant donné l'amélioration générale, nous diminuons la dose 
du séfüm et donnons la 14"° injection de 3 e. c. seulement. 

12 avril! — 15"° injection de 3 c. c. 

14 avril, — 16"° injection de3 c.c. 

19 avril. — Son état général s'est amélioré d'une manière très sensible, 
les mouvements deviennent très réduits tant aux extrémités thoraciques qu’à 
celles de l'abdomen. 17"° injection de sérum de 3 c. c. 
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21, 26 et 28 avril. — Aucun phénomène notable ne se produit ; 18%", no 
et 20”* notons de 3 c. c‘’chacune. 

30 avril.— Le malade se trouvant presque œuéri, puisqu'il tolère ie 
l'application du Sérum, nous en augmentons de nouveau la dose à 5e. c. 
dans la 21*° injection donnée ce jour. FENTE 

3, o et 7 mai.—- 22, 23%, 24° injections de sérum dec. c. chacune. 

12 mai.— 25" et dernière injection de sérum de 5 €. c., jour où nous le 
considérons comme complètement guéri et où il quitte Phépital. RTE à 


Lola Navarro, 12 ans, tempérament lymphatique et peu développée. 

Depuis qu'elle était toute petite, cette enfant est restée chétive et mala- 
dive ; pendant sa lactation, elle eut sept nourrices, aucune ne réunissant de 
bonnes conditions, et comme résultat naturel, la dentition fut retardée et elle 
ne commença à faire ses premiers pas que vers les trois ans. 

De retour au foyer paternel, l'enfant s'éleva un peu mieux, mais se res- 
sentant toujours de la lactation insuffisante. 

L'unique maladie qu'elle aurait eue est la rougeole, à l'âge de 4 ans, de 
cours normal et sans résultats ultérieurs. NL A 

Pas d'antécédents neurotiques héréditaires, et ses frères, qui étaient. huit, 
n'ont Jamais eu pareille maladie. a 

A dix ans, elle eut d'intenses convulsions, à cause d’une impression brus- 
que (forte peur), car, un jour qu’elle portait à manger à son père qui 
travaillait dans les champs, un homme armé d’un couteau la poursuivit. 

Ces convulsions disparurent facilement et il ne restait à cette enfant 
qu'une tristesse très marquée et une intense anorexie ; elle resta dans cet état 
pendant plus d’un an et un peu plus tard, ses parents ben qu’elle per- 
dait la mémoire, devenait négligente, les jeux propres de son àäge ne l’inté- 
ressaient plus, les objets qu'elle tentait de prendre lui échappaient des mains ; 
ce fut dans le bras et dans la jambe gauches que se maniféstèrent en premier 
lieu les mouvements désordonnés des muscles volontaires. À 

Ses parents voyant que la maladie ne faisait que croître, malgré une 
infinité de médicaments que l'enfant avait pris, là conduisirent à ma clini- 
que de l'Hôpital d'Enfants Pauvres de Barcelone, où nous pûmes nous rendre 
un compte exact de son véritable état qui, certes, ne pouvait être plus déplo- 
rable. mA 

Il fut nécessaire de nous la conduire en voiture, étant on de. faire 
le moindre mouvement volontaire ; n'avait pas assez de force pour se mettre 
au lit, ni seulement pour approcher sa main de la bouche, de sorte qu’il fut 
nécessaire qu'une sœur de charité se chargeât de la faire manger.' “1! 

Il lui était impossible de prononcer son nom, ni d’articuler la moindre 
parole. RER CU 

Les muscles du visage s’agitaient de mille manières, le, front. se fronçait 
et se défronçait, les sourcils se’ séparaient et se rapprochaient, les.yeux rou- 
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lient dans leurs orbites, le tout avec une grande rapidité ; quand nous lui 
demandions de nous montrer la langue, elle le faisait brusquement, mais en la 
‘cachant aussitôt ; les lèvres se mouvaient en tous sens, donnant presque au 
même moment, comme disait mon très respectable maître J. Simon, de l’hôpi- 
tal des Enfants malades de Paris, les expressions contradictoires de joie, de 
tristesse ou de colère. 

Il y avait chez elle de l'incontinence d'urine, ce qui nous confirmait l'état 
‘avancé de son afféction. A part la rougeole, elle n'avait pas souffert d’autre 
maladie d'après ce que nous affirma la famille, car nous appelâmes son atten- 
tion à ce sujet pour savoir si elle aurait été atteinte de rhumatisme ou de quel- 
que autre affection infectieuse. 

Dans les premiers jours de juin 1895, elle-entra à notre hôpital et occupa 
le lit n° 16 de la salle Ste-Régine. 

Il y avait deux mois qu'on la soignait à son domicile et le résultat avait 
‘été nul ; nous persistèmes dans le traitement classique : à part la médication 
tonique reconstituante, nous lui donnâmes les bromures, le chloral, l'antipy- 
rine, des injections hypodermiques de liqueur de Fowler, etc., ete., lui appli- 
quant également l’hydrothérapie ; le tout sans résultat bien satisfaisant. 

Essayant alors les injections de sérum physiologique de cheval dans le 
traitement de l’atrepsie, du rachitisme, anémie, serofulisme et quelques autres 
maladies, ayant vu que son résultat était nul au moyen de la médication clas- 
sique, je me décidai à la traiter avec les injections de sérum pour étudier ses 
effets. 

- Le 15 juillet 1895, je lui donnai la {'*injection de 15 c.c. de sérum ; 
elle n'eut pas de fièvre ni d'érythème. 

19 juillet.— Je lui donne la 2° injection de 15 c.c. et j'observe le jour 
suivant, à ma grande surprise et à celle de MM. Roca, Recassens et autres 
médecins qui suivaient ces observations, que la jeune malade s’asseyait sur 
son lit sans l’aide de personne. Elle n'avait pas eu de fièvre, pas d’érythème 
non plus ; elle se plaint seulement d'une légère douleur à l’endroit de l’injec- 
tion ; l’urine que nous examinons n'accuse pas la présence d’albumine ; sa 
réaction est acide. 

21 juillet. — Injection de 10 c. c. ; l'amélioration continue. 

22 juillet.— Injection de 20 ce. ce. ; le mieux est si notable qu'elle peut 
prendre elle-même ses aliments et que nous l’autorisons à se lever ; elle marche 
avec difficulté en s'appuyant aux lits. Le pouls, petit et filiforme avant l’injec- 
tion, redevient large et fort. 

4 Jusqu'au 1* août, nous lui injectàämes 30 autres c. c.; nous suspen- 
dimes ensuite les injections, car elle avait un peu de fièvre et de l’érythème. 

Dix jours après, elle put sortir de l'hôpital parfaitement guérie, sans 
‘que nous pussions observer le moindre mouvement choréique. 

«° En ajoutant 10 c. c. de sérum que nous lui avons injecté en deux fois, 
pendant les derniers jours de son séjour à l'hôpital, la quantité totale injectée 
a été de 100 c. c. 


Antonia Pardos, {1 ans, sans antécédents névropatiques, de bonne cons- 
titution ; n'avait jamais eu de convulsions. Entra à l'Hôpital d'Enfants-Pau- 
vres de Barcelone, salle Ste-Régine, n° 18, le 21 juillet 1895 ; en sortit guérie 
le 18 août suivant. 

La mère de cette enfant nous informa que la cause occasionnelle de la 
maladie de sa fille était due à l'impression morale (forte peur) qu’elle eut en 
entrant chez elle et en voyant sortir de sa maison, courant, un homme dé mau- 
vaise mine, avec un fardeau sous le bras. Cette impression lui arriva le. 
7 février de la même année ; elle tomba malade le jour suivant de la frayeur. 
Le 20 avril, on fut obligé de la mettre au lit, étant donné l'impossibilité maté- 
rielle de pouvoir l’habiller et de la faire marcher. 

Etat actuel.— 21 juillet.— L'enfant fait continuellement des gestes ; ses 
paupières subissent un tel mouvement de rapidité, en se levant et en se bais- 
sant, qu'elles paraissent être atteintes du « ic » ; elle remue les yeux dans 
toutes les directions, agite la tête dans le sens antéro-postérieur et sort la 
langue avec fréquence, tout en la cachant rapidement ; elle balbutie d’une 
telle façon que nous ne pouvons comprendre ce qu'elle veut nous dire, 

Ses membres sont agités par des mouvements involontaires ; il existe une 
si grande difficulté dans les mouvements volontaires, par les secousses et les 
contractions, qu'elle ne peut arriver à les réaliser. 

En lui disant qu'elle prenne le cahier que nous lui offrons, elle fait de 
telles contorsions avec le bras et la main, qu’elle arrive à donner des coups au 
cahier, sans qu’il lui soit possible de le prendre. 

La marche lui est complètement impossible et elle ne peut rester immo- 
bile en se mettant debout ; elle rejette involontairement tous les objets qu’on 
lui met entre les mains. 

Elle mange avec une très grande difficulté, à cause des mouvements 
excessifs qu'elle fait. Les troubles de la déglutition sont accentués par les 
mouvements du voile du palais et du pharynx. 

Pendant le sommeil, elle présente de légères convulsions. 

La chorée d'Antonia lui prend tout le corps, se trouvant par conséquent 
généralisée. 

La sensibilité générale est altérée. Les reflets rotuliens sont complètement 
abolis. 

Eile n’a pas souffert de rhumatisme. A l’auscultation du cœur, nous trou- 
vons un léger souffle à la base, qui nous indique l’état anémique dans lequel 
se trouve notre petite malade. Il n’existe pas de lésion cardiaque. 

Le traitement employé, depuis son entrée à l'hôpital jusqu'au 26, a été le 
traitement classique : bromure de camphre, chloral, arsenic, ete. ; le résultat 
a été insignifiant. 

Cette fillette se trouvant à côté d'Ang'elita Costa, laquelle est atteinte 
d'une volumineuse tumeur blanche dans l'articulation tibio-tarsienne gauche, 
et à laquelle nous injections le sérum physiologique de cheval, dans le but de 





modifier un peu sa diathèse scrofuleuse (qui ne toléra pas cette méthode sérum 
thérapique, car elle nous donnait la même réaction que nous voyions en emplo- 
yant la tuberculine de Koch) et nous rappelant de l'heureux résultat obtenu 
quelques semaines auparavant avec la jeune Lola Navarro, sa voisine de lit, 
nous l’injectàmes de sérum de cheval, étant donné l’état de grande anémie 
dans lequel elle se trouvait. 

En effet, le 26 juillet, je lui injectais pour la {°° fois le sérum de cheval, 
en quantité de 10 c. c., dans la région abdominale, 

Cr juillet.— Nous remarquons une diminution dans les mouvements des 
paupières ; elle a reposé tranquillement pendant la nuit. 

28 juillet. — L'amélioration s'accentue ; injection de 8 c. c. de sérum phy- 
siologique de cheval. 

29 juillet.— Nous lui demandons comment elle s'appelle ; elle arrive à 
prononcer son nom quoique avec difficulté. 

Il se présente un léger érythème dans les membres abdominaux et une 
hypéresthésie dans la région abdominale. 

30 juillet. — L'’érythème s'aperçoit à peine. En faisant quelques mouve- 
ments volontaires, les secousses ne sont pas aussi violentes qu'auparavant ; 
l'urine est normale, elle n’accuse pas d'albumine, et est acide. 

31 juillet. — Injection de 5 c. c. de sérum normal de cheval. 

1°" août.— Se lève et se promène dans la salle, en s'appuyant au mur. 

5 août.— Injection de 5 c. c. de sérum. 

10 août.— Elle conserve encore quelques mouvements involontaires dans 
la main gauche. . 

15 août.— Elle est complètement guérie. 


CONCLUSIONS 


Les injections de sérum physiologique de cheval sont efficaces dans tous 
les cas de chorée arrivés à l’âge de la puberté, à Ja suite d'infections ou de 
violences morales. 

La quantité de sérum injectée chaque fois est de 3 à 8 c. c. et la quantité 
totale nécessaire au traitement complet de la maladie varie entre 60 c. c. et 
120c2c: 

Le sérum physiologique de cheval, dans ce cas, agit comme tonique spé- 
cifique des cellules nerveuses. Il agit aussi d’une manière principale, empé - 
chant les intoxications, qui, selon Lannois, provoquent la réaction choréique. 

Par le même mécanisme, il est bon d'expliquer l'effet du sérum dans les 
chorées consécutives à vives impressions morales, puisque les investigations 
de Galeazzi mettent hors de doute le pouvoir d'inhibition de ces impressions 
morales sur les changements nutritifs avec le développement naturel de 
l'hypertoxicité humorale. 

L'efficacité du sérum normal de cheval démontre en même temps étre la 
vérité de la théorie nerveuse, malgré qu’elle signale aussi la convenance de 
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l'harmoniser avec les théories dyscrasique et infective, qui constituent leur. 
complément logique en présence des plus récentes investigations. 


Ozène et électrolyse interstitielle cuprique chez l'enfant 
Par M, le D' Tomas (de Marseille). 


La pathogénie de l'ozène est à faire, la théorie microbienne a vécu, car 
qui dit microbe dit contagion, et jusqu’à ce jour, aucun expérimentateur n! a 
pu démontrer la contagion ; il en est de même de lhérédité. 

L'ozène apparaît vers cinq à six ans, ses débuts échappent aux parents, 
et lors de sa constatation, généralement aux approches de la puberté, les 
lésions des parties molles et osseuses sont parfois trop graves pour permettre 
l'espoir d'une amélioration sérieuse et de longue durée, malgré la plus grande 
patience chez le malade et le plus grand dévouement chez le médecin. 

Comme dans toutes les maladies dites incurables, les traitements les plus 
divers ont été institués ; après de nombreux essais, mon choix s’est définiti- 
vement fixé sur l’électrolyse cuprique, remise en honneur en 1895 avec alter- 

natives d’éloges et de critiques exagérés. 

Cette méthode a un inconvénient qui la fait difficilement accepter par les 
enfants et mème par les adultes : l’apparat électrique, la vue et le placement 
des aiguilles. Sa technique ne peut trouver place dans une simple note; elle 
est longuement décrite dans la Revue de Laryngologie (août 1855) et dans le. 
Marseille médical (juin 1897). Elle peut être divisée en trois temps : 1° Asep- 
sie du cavum et du nez (injections rétro-nasales, nettoyage, cocaïnisation) ; - 
2° Placement des aiguilles ; 3° Galvanisation. L’anesthésie chloroformique est 
souvent nécessaire chez les enfants. 

Je citerai seulement deux observations, un cas très grave, un très léo'er : 


OBs. I. — 31 août 1895. M'° X..., 12 ans, non réglée, serait, d’après 
sa mère, atteinte d'ozène depuis deux ans. Lésions profondes des parties molles 
et osseuses ; odeur épouvantable, repoussante, même à distance.  : 

Une irrigation rétro-nasale ayant fait disparaître en partie l'odeur, j'en 
conseille l'usage en attendant que j'aie acquis une expérience suffisante de 
l’électrolyse cuprique. 

1" électrolyse. — # janvier 1896. Narine gauche. Anesthésie chloro- 
formique. 20 à 26 MA 22’. Hémicranie gauche, névralgie oculaire, œdème 
de la paupière inférieure et péri-nasal disparaissant au bout de trois jours sans 
traitement. Ces accidents ont toujours FCROnDAeS l'emploi d’une intensité 
au-dessus de 15 MA. 

Amélioration pendant quinze Jours. 

- 2° électrolyse. — 19 février. Narine droite. Anesthésie. 25-MA 122 puis 
20 MA 10’: 
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L'amélioration est telle que la mère croit à une guérison et quitte Marseille 
le 12 avril. 

Réapparition des eroûtes et odeur dans les premiers jours de mai. 

3° électrolyse. — 14 mai. Narine gauche. Mème technique. 

4 électrolyse. — 19 juin. Narine droite Pour la première et l'unique 
fois pendant toute l'expérimentation, gène douloureuse de l'articulation temporo- 
maxillaire droite, qui disparut, sans traitement, au bout de cinq jours. 

4 juillet. — Pas d'odeur. Départ de Marseille. 

12 avril 1897.— M" X... a fait souvent l'expérience suivante: en 
voiture, omnibus, placée à droite de l’enfant, elle perçoit une légère odeur. A 
gauche, rien. 

M'° X..., très en retard pour son instruction, a suivi les classes pendant 
tout l’hiver sans que ses petites camarades ou ses professeurs aient le moindre 
soupçon. 

A l'examen, narine droite: odeur faible nez à n°7 avec aspiration; croûtes 
épaisses, verdàtres dans le méat moyen et sur le tiers supérieur du cornet 
moyen; narine gauche: pas d'odeur, petites croûtes sur le méat et le cornet 
moyens. 

5° électrolyse (3° à droite). — 16 à 23 MA ; durée : trente minutes. Anes- 
thésie chloroformique. Mêmes phénomènes douloureux post-opératoires. 

8 octobre 1898. — Je n'ai pas revu M'°X... depuis dix-huit mois, les 
nouvelles données par la famille sont toujours satisfaisantes M'° X... 
fait de temps à autre des irrigations rétro-nasaies, mais nous savons qu'essa- 
yées avant le traitement électrolytique, elles étaient restées inefficaces, et 
l’amélioration persistante ne peut leur être complètement attribuée. 


Ogs. II. — M'° Y..., 14 ans, réglée depuis un an, ne peut indiquer le 
début de son ozène ; ce sout les professeurs et les élèves de son pensionnat qui 
ont porté plainte. 

Examen.— 6 juin 1898. Odeur caractéristique à gauche, rien à droite. 

Narine gauche; croûtes verdâtres recouvrant le cornet moyen et la partie 
postérieure de la cloison, cornet inférieur plutôt hypertrophié. Certains auteurs 
affirment que l'hypertrophie précède la sclérose. En somme, ozène récent. 


13 juin. - Electrolyse à gauche sans anesthésie chloroformique, 
.11 MA 12°. 

Aucun traitement consécutif, pas d'irrigations rétro-nasales. 

23 juillet. — L'odeur a totalement disparu, moins une légère mucosité 


sur le bord postérieur de la cloison. [rrigations rétro nasales le jeudi de chaque 
semaine. 

9 septembre. — Même état, mème traitement. 

28 septembre. — À eu un peu d'odeur hier et a expulsé une croûte 
verdâtre. La moitié postérieure de la cloison est recouverte d’une couche de 
mucosités blanchâtres, très adhérentes. C’est done une tendance bien marquée 
vers une rechute après trois mois et demi. 


407 
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30 septembre. — ?° électrolyse: 8 MA 25°. La patiente a opposé une 
grande résistance à l'élévation de l'intensité électrique, mème de la mauvaise 
volonté. 

8 octobre 1899. — L'état satisfaisant de M X et Y, signalé, il ÿ a un 
an, a persisté ; il peut être considéré comme définitif. 


Ces deux cas affirment l'action curative de l'électrolyse cuprique chez 


l'enfant. 
# 
X # 

Malgré les résultais thérapeutiques incomplets obtenus chez ces deux 
malades, nous pensons que l’électrolyse cuprique mérite d'être encouragée et 
mème d'être citée au premier rang des moyens thérapeutiques employés pour 
combattre cette triste infirmité. 


Disparition d'un strabisme divergent après curettage du naso-pharynx 
et de l'oreille du niême côté chez un adénoïdien de dix ans. 


Par le D' THoMAS (de Marseille), 


Je viens d'observer un fait qui, à ma connaissance, n’a pas encore été 
signalé ; le voici dans toute sa simplicité : 

Le 5 septembre dernier, M. X..., commandant un bateau d’une 
compagnie de Marseille, me présente son fils âgé de huit ans, adénoïdien 
typique ; il me raconte qu'à l'âge de vingt-deux mois cet enfant eut une 
méningite, qui laissa comme suites : 


1° Une otorrhée double : 

2° Un strabisme divergent plus ou moins accentué ; 

3° Une semi-idiotie : l'enfant prononce très difficilement son prénom 
Denis, ne sait non-seulement ni lire les lettres de l'alphabet, ni compter, 
mais quand on lui montre un ou plusieurs doigts, il dit péniblement un mot 
se rapprochant de main. 

M. X... a demandé de tous côtés des conseils, et toujours on lui aurait 
répondu : « tout cela disparaîtra en « grandissant ». 

Il s’est enfin décidé à l'amener à Marseille; sa famille habite la Corse. 

Examen : végétations adénoïdes énormes, otite moyenne fongueuse à 
droite, pus infect ; otite moyenne suppurée simple à gauche, large perforation 
médiane du tympan ; strabisme divergent à droite. 

Je dis à M. X.. que la méuingite était une adénoïdite aïquë, que le 
curettage du naso-pharynx, de l'oreille droite, déterminerait un changement 
appréciable, peut-être notable, de l'état intellectuel et physique, la cessation 
dela suppuration infecte de l'oreille. 

Ne prévoyant aucune corrélation entre un strabisme divergent plus ou 
moins prononcé, plus ou moins intermittent et des végétations adénoïdes 
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énormes, je ne pratiquai aucun examen ophtalmoscopique, même au point de 
vue de la vision. 

Opération /e 10. Anesthésie chloroformique par le D' Lartail, chirurgien 
des hôpitaux. 

Le 12, premier pansement des oreilles. Je constate avec un grand étonne- 
ment la disparition du strabisme ; la famille avait fait la mème constatation 
et les amis, qui étaient venus voir l'enfant, avaient demandé si j'avais opéré 
les yeux. 

La guérison se maintient. 

8 octobre 1899. La disparition du strabisme s'est maintenue. Le déve- 
loppement physique et intellectuel est très remarquable, l'enfant peut réciter 
un petit compliment et écrire un mot simple. 

Il s'agit ici, certainement, de la suppression d'un acte réflexe attribuable, 
sans donte, à la présence de végétations énormes, et que je ne saurais expli- 
quer. Je le livre tel quel. 

Le double curettage a donné les meilleurs résultats ; physionomie intelli- 
gente, facilité de langage et mème efforts pour Proudre part à la conver- 
sation ; cessation de la suppuration des oreilles. Et quand on demande au 
père son impression, il répond: « Je ne saurais l'exprimer, ce que je puis 
affirmer, c'est que ïe n’ai jamais entendu parler mon fils avant l'opération et 
que, maintenant, il parle. » 

L'enfant entrera en novembre dans un pensionnat de Marseille, je me 
propose de l’examiner de temps à autre au point de vue strabique (1). 


Quelques causes d'endocardite chez l'enfant (l'érysipèle, 
la grippe, l'angine $rave à staphylocoques) 


Par le D' Léon d’ASTROS (de Marseille). 


Si le rnumatisme est la cause de beaucoup la plus fréquente de l’endocar- 

dite chez l'enfant, cette dernièreaffection peut se développer cependant, comme 

. chez l’adulte d’ailleurs, au cours de multiples maladies infectieuses. C'est sur 

quelques-unes de ces dernières causes relativement rares que je désire appeler 
votre attention. 


I. — L’endocardite érysipélateuse a été étudiée par Jaccoud, par Seves- 
tre. Elle n’a pas été jusqu'ici, à ma connaissance du moins, signalée chez 
Venfant. Je viens d'en observer récemment un bel exemple qui s'est développé 
sous mes yeux ou pour mieux dire sous mon oreille. 

U s’agit d'un enfant de7 ans, qui ne présentait comme antécédents morbi- 


. (1) Revu le 24 décembre. Audition bonne, développement physique remarquable, 
intellectuel satisfaisant, sauf pour la mémoire. Persistance de la guérison du strabisme, 


des qu'une rougeole bénigne et une ostéite probablement tuberculeuse. de 
l'index droit. 

L'érysipèle débute chez lui.brusquement le 19 avril par la fièvre, une 
douleur au niveau du cou dans la région sous-maxillaire droite, et l'apparition 
d'une plaque rouge au niveau de la joue droite. Les symptômes généraux et 
locaux augmentent les jours suivants. 

Le 2% avril, le quatrième jour de la maladie, à l'entrée de l'enfant à l'hô- 
pital, l'érysipèle occupe à peu près toute la face, qui est d'une teinte rouge. 
violacée, mais avec prédominance du côté droit'au niveau du front ; les pavil-. 
lons des deux oreilles sont très tendues. Il existe des vésicules peu saillants au 
niveau des deux joues. Dans la narine droite on constate des traces de sang: 
coagulé avec croûtes impétigineuses ; c'est probablement la porte d'entrée de 
l'infection. Les ganglions sous-maxillaires sont sensibles et douloureux. 

La température est à 38° 8, le pouls à 130, l'abattement est marqué, il ya 
un peu de délire dans la journée. L’auscultation des poumons et du cœur ne 
fait rien constater d’anormal. — Toniques. 

Le 2% avril au matin, l'érysipèle s’est encore étendu au cuir chevelu. La 
dépression générale est plus marquée. Il y a un peu de diarrhée. La tempéra- 
ture est à 398. Nous faisons une injection de 10 ec. c. de sérum de Marmorek. 
Le soir la température monte à 40°8. 

Le 25 au matin, l'état local parait s'être amélioré, l'abattement moins 
accentué que la veille au soir, Cependant la température est encore à 40°2 et 
le pouls à 144. De plus, à l’auscultation du cœur nous percevons à la pointe un. 
bruit de galop intermittent, mais pas de souffle. 

Le soir, reprise du processus local, qui s'étend en arrière. De plus, l’état 
général est très mauvais. Le thermomètre est à 41'6. Il existe un état adyna- 
mique profond. La respiration est rapide sans signes pulmonaires. Le pouls 
est petit et dépressible à 142. Nouvelle injection de sérum de Marmreck de 10 
c.e. Bains à 30° toutes les trois heures. 

Le lendemain matin 214, la température est descendue à 38°8 et le pouls à 
115. L'enfant est moins déprimé. Au cœur, le bruit de g'alop intermittent 
qu'on entendait la veille a disparu ; on ne note aucun bruit anormal. L'état 
général se maintient cependant grave. 

Le 27, neuvième jour de la maladie, amélioration de l'état local, la face 
commence à desquamer, amélioration aussi de l'état général, la température 
est descendue à la normale : 37° 4. Le pouls à 120 est dépressible. Au cœur, 
uous percevons pour la première fois, un souffle systolique à la pointe, s'irra- 
diant transversalement en arrière et un peu vers l’aisselle, manifestant l'endo- 
cardite dont le début remonte au moins au 24 ou au 25 où nous constations les 
premiers troubles cardiaques. Rien toujours du côté des poumons. Sur les 
membres supérieurs et inférieurs s'est développée une éruption par placards 
érythémateux due probablement au sérum. 

Le soir du même jour reprise de la fièvre avec température à 40°5 et pros- 
fration assez profonde. Le malade est de nouveau mis au bain. 
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Le lendemain 28, nouvelle défervescence à 37°. L'état général et l'état: 
local sout bons. Le souffle cardiaque paraît plus fort comme intensité ; il est 
nettement systolique avec maximum à la pointe et propagation vers la gau- 
che ; on le perçoit nettement aussi en arrière au voisinage de la colonne verté- 
brale. 

Le 30 avril au soir et jusqu'au 4 mai, l'enfant est repris d’un mouvement 
fébrile jusqu'à 49° 6 avec assoupissement modéré, sueurs abondantes et érup- 
tion de sudamina. Cependant l'urine est abondante et ne contient pas d’albu- 
mine. 

Les jours suivants tous les symptômes s’amendent, l'enfant commence à 
s’alimenter, seuls les signes cardiaques persistent. Le bruit de souffle est tou- 
jours très intense. L'enfant est mis à l’iodure de potassium et à la révulsion 
précordiale par les pointes de feu. 

Pendant le mois de juin, l'enfant se remet complètement au point de vue 
de la santé générale. Ses parents le retirent le 25 juin. A son départ il conserve 
au cœur le souffle caractéristique d’une lésion organique mitrale constituée. 


IT. — Le second fait dont je veux vous entretenir concerne un enfant de 
ma clientèle privée, chez qui une endocardite se développa comme complication 
de la grippe. 

Dans une famille où l'infiuenza avait fait plusieurs atteintes, le jeune E. B., 
âgé de six ans, est pris à son tour le 25 janvier de fièvre intense avec maux 
de tête violents ; mais ces douleurs siègent surtout du côté gauche vers l'oreille, 
il s’agit en somme d’une otite grippale s'accompagnant d’une rougeur assez 
marquée de la gorge. La fièvre se maintient à 40° pendant 8 jours sans qu’au- 
cune complication pulmonaire se manifeste. Elle tombe cependant, et la dou- 
leur d'oreille diminue progressivement sans aucun écoulement extérieur. Après 
deux jours d'amélioration l'enfant est repris vers le 4 février de douleurs dans 
les deux membres inférieurs assez vives pour rendre impossible tout mouve- 
ment ; il n’y a cependant pas le moindre gonflement, ni la moindre rougeur 
articulaire. Les douleurs paraissent sieger dans la continuité des membres. I] 
n’y a donc ni la localisation ni la mobilité des affections rhumatismales. Le 7 
février, la jambe gauche se dégage et le 9 tout est terminé. La convalescence 
s'établit, l'enfant mange, se lève, il sort bientôt, mais il ne se refait pas ; il 
reste maigre etsurtout sans force, se fatiguant rapidement. Vers le milieu de 
mars il est pris de quelques points tenaces de bronchite avec toux quinteuse 
répétée . 

En présence de cette évolution trainante, je conseille un changement d'air. 
L'enfant est emmené aux Martioues par un beau temps. Le lendemain de 
son arrivée la toux s'arrête. Mais un jour, à la suite d'une marche un peu 
longue, le père s'aperçoit que son enfant est essoufflé, et que le cœur bat forte- 
ment contre la paroi thoracique. 

L'enfant est ramené à Marseille le 2 avril. Je constate alors une excitation 
cardiaque marquée ; les battements du cœur sont forts et fréquents ; le pouls 
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bat 120. À l’auscultation, je constate un souffle déjà assez rude au premier 
temps et à la pointe. Il existe certainement une endocardite mitrale, dont le 
début a passé inaperçu et s'est fait insidieusement au cours des accidents 
variés de nature grippale que l’enfant a successivement présentés. Le pe‘it 
malade est mis au repos absolu dans son lit ; le traitement consiste en anti- 
spasmodiques cardiaques et révulsifs (vésicatoires volants). 

Mais peu après le retour du petit malade se reproduisent des quintes de 
toux spasmodiques fréquentes, en rapport probable avec une petite zône con 
gestive à la partie moyenze du poumon droit Il y a une dyspnée notable avec 
60 respirations ; l'enfant ne peut dormir étendu. Il vomit fréquemment surtout 
à la suite des quintes. Malgré l'emploi d'anti-spasmodiques divers (bromure, 
codéine, bellad ne, valériane) l'excitation du cœur p'rsiste. Le souffle prend 
nettement le caractère musical, et se perçoit jusqu'en arrière près de la colonne 
vertébrale. De plus le muscle cardiaque se dilite ; l'impulsion se fait sur une 
œrande étendue sous forme d'une large ondulation. La pointe du cœur s'abaisse 
notablement. 

Vers le milieu de mai apparaissent des symptômes d'asystolie. Mon collè- 
œue et ami le D" Boy-Teissier voit le petit malade avec moi. Il se produit de 
l'æœdème de la bourse et de la verge, ainsi que des membres inférieurs ; la face 
est légèrement bouffe, les veines du cou sont gonflées Le foie est augmenté 
de volume. Les urines sont rares, non albumineuses. Sous l'influence du trai- 
tement, régime lacté, purgatifs, digitaline, les accidents asystoliques s'amé- 
liorent progressivement. Au commencement de juin tout œdème a disparu. 
L'enfant est tenu cependant pendant plusieurs semaines encore sous les influen- 
ces alternées de la digitaline, de la strychnine, de la spartéine. 

Actuellement (septembre) la lésion organique mitrale se caractérise par 
l'existence d’un souffle intense systolique au niveau de la pointe, avec propa- 
gation à gauche et jusque dans le dos. De plus il existe une hypertrophie très 
marquée du musele cardiaque, la pointe bat dans le sixième espace très en 
dehors da mamelon. Mais malgré une fréquence encore assez grande du pouls 
(100 à 104 pul.) on peut d're que l'enfant est actuellement, au point de vue car- 
diaque, en période de compensation. 

On a signalé des troubles cardiaques divers en rapport avec une infection 
grippale; mais je n'avais jamais pour ma part observé le développement d'une 
endocardite aussi caractérisée et aboutissant à une affection organique defini- 
tive. La grippe ici me parait devoir être mise indubitablement en cause ; car 
il est bon d'y insister, les douleurs présentées par l enfant du côté des membres 
inférieurs au cours de son infection grippale, ne pouvaient être mises sur le 
compte d'arthropathies rhumatismales. Quant au mode mème d’action de la 
grippe dans le déterminisme de l'endocardite, j'y reviendrai dans un instant. 


III. -— Je veux auparavant vous relater un troisième fait d'endocardite, 


développée au cours d’une autre maladie infectieuse: d’une én/ection àstaphy- - 





* 








— 855 — 


locoques consécutive à une angine diphtérique. Seulement ici l'enfant suc- 
comba en pleine période d'infection. L’endocardite n'eut pas le temps de se 
constituer en lésion organique chronique et ne fut révélée qu à l'autopsie. 

Il s'agit d'un enfant de 10 mois qui est amené à la consultation le 4 avril, 
avec une fièvre légère et une langue un peu saburrale. L'examen de la gorge 
fait constater une hypertrophie notable des amygdales qui sont rouges et pré- 
sentent à leur surface de petits points blancs ; il y a concurremment une 
adénopathie lésère des ganglions sous-maxillaires, plus marquée à gauche. 

L'enfant est recu à l'hôpital. En raison de la bénignité des lésions et de 
son âge on pratique une injection de sérum de 10 €. c.‘seulement. Un ense- 
mencement sur tube de sérum gélatinisé est pratiqué, et l'examen bactériolo- 
gique fait constater, le lendemain, de la diphtérie à bacilles longs et moyens 
mais à colonies discrètes. 

Le lendemain la température est normale ; il ne reste plus qu'un point 
blanchâtre sur l'amygdale. Nous jugeons même inutile de pratiquer une nou- 
velle injection de sérum. Le 7 avril, l'enfant va très bien, les amygdales res- 
tant encore un peu grosses. L'affection a évolué en somme comme les diphté- 
ries atténuées et frustes, dont le diagnostic se fait seulement par l'examen 
bactériolog'ique, et le 8, la mère désire reprendre l'enfant chez elle. 

Mais elle le ramène à l'hôpital cinq jours après, le 13 avril, dans un état 
alarmant, tout d'abord avec une fièvre élevée, une température à 40°8, le pouls 
très rapide, la respiration accélérée sans tirage ; d'autre part, comme symptô- 
mes locaux : une rougeur marquée des amygdales tuméfiées mais sans points 
blanchâtres, une adénopathie sous-maxillaire double marquée surtout à gau- 
che, enfin un écoulement nasal muco-purulent très abondant. A l'auscuitation, 
rien de particulier ; mais le ventre est ballonné, et il y a une diarrhée verte 
peu abondante ; par prudence nous injectons 10 ce. c. de sérum ; de plus, lava- 
ges de la gorge et du nez et toniques généraux. 

L'examen bactériologique pratiqué le lendemain fait constater l'absence 
complète de bacilles de Lœffler et donne une culture à peu près pure de sta- 
phylocoques. L'état général s'est aggravé encore. Le pouls très rapide est 
incomptable. Le ventre est plus méteorisé, la diarrhée jaune. Le soir la dysp- 
née est plus marquée, mais sans signes physiques d’auscultation. 

Le troisième jour cependant on constate un souffle assez net au niveau du 
lobe inférieur gauche L'enfant succombe dans la journée avec des symptômes 
d'infection et d’asphyxie. 

L'autopsie fait constater du côté des poumons un certain degré de con- 
gestion avec écoulement spumeux à la coupe. De plus, au niveau du poumon 
gauche dans le lobe inférieur, on decouvre un petit noyau central de prneumo- 
nie lobulaire, d'une couleur rouge foncé, ne crépitant pas sous le doigt et tom- 
bant au fond à l'epreuve de l'eau. Les reins sont congestionnés. La rate est 
assez grosse, diffluente. 


Ce sont les lésions cardiaques sur lesquelles je désire appeler votre atten- 
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tion, Le cœur droit était dilaté, oreillette et ventricule remplis de caillots fibri- 
neux ; mais les valvules tant tricuspides que pulmonaires étaient saines. Par 
contre, dans le cœur gauche l'endocarde est manifestement atteint ; la valvule 
mitrale présente sur sa face auriculaire et au voisinage de son bord, vers l'in- 
sertion des cordages tendineux de petites granulations rosées assez molles, 
assez saillantes, lésions bien nettes d’une endocardite mitrale à son début. 

Je dois ajouter que des tubes de bouillon furent ensemencés avec du sang: 
du ventricule droit et de la pulpe splénique. L'examen démontra le dévelop- 
pement d'une culture pure de staphylocoques dans le bouillon ensemencé avec 
e sang’ du cœur. L'ensemencement de la rate donna outre des staphylocoques, 
du coli-bacille dû probablement à une invasion de l'org'ane post-mortem. 


Les trois faits que je viens de relater démontrent une fois de plus la mul- 
tiplicité des maladies qui peuvent faire sentir leurs effets sur l'endocarde 
mème chez l'enfant. Ils prètent chacun à quelques considérations. 


L'endocardite érysipélateuse est-elle due à la généralisation de l'infection | 


et au passage du streptocoque dans le sang ? Ce passage, s’il se fait, est très 
difficile à constater pendant la vie parce que les streptocoques sont dans la 
circulation très rapidement détruits par la phag'orytose. On a pu après la mort 
démontrer la présence de streptocoques dans les végétations d’endocardite 
infectieuse survenue comme complication d’érysipèle (Achalme, Jaccoud). Par 
contre dans deux cas d’endocardite simple au cours d'un érysipèle, Achalmea 
recherché vainement le streptocoque dans le sang: pendant la vie. Nous n’avons 
pas été plus heureux dans le cas que nous avons relaté. Nous retirèmes asep- 
tiquement du sang de la veine basilique et fimes l'ensemencement de tubes de 
bouillon avec cinq centimètres cubes de sang ; aos tubes restèrent absolument 
stériles. Nous ne tenons pas cependant cette expérience pour décisive, parce 
qu'elle fut faite assez tardivemeut alors que le souffle cardiaque était déjà net, 
mais que le début de la Késion mitrale remontait certainement à plus de 48 
heures. Or, il se peut que l'infection générale ait été assez éphémère, surtout 
si l'on se rapporte à la durée de la période hyperpyrétique sur la courbe ther- 
mique. Du moins ce que nous pouvons affirmer d’après l'observation clinique 
c'est que les premiers troubles cardiaques ont coïncidé avec les symptômes 
généraux graves et l'élévation de la courbe thermique. Je ne fais que signaler 
ici, la défervescence qui a suivi la seconde injection de sérum de Marmorek. 
Le développement de l'endocardite au cours de la grippe est d’une intér- 
prétation plus dékcate encore parce que sur l'infection primaire par le bacille 
de Pfeiffer viennent fréquemment se greffer des infections secondaires à strep- 
tocoques, à pneumocoques, ete., et qu'il est difficile de faire la part de ce qui 
revient à chacune d'elles. Chez notre petit malade il y eut certainement une 
localisation broncho-pulmonaire peu étendue, peu profonde, mais tenace. Fut- 
elle l’intermédiaireentre l'infection grippaleet la détermination endocardiaque ? 
Nous serions assez tentés de l'admettre, sans pouvoir d'ailleurs établir la 
nature de ou des agents infectieux dans les diverses étapes du cycle morbide. 





Par contre, dans notre troisième fait la pathogénie apparaît plus claire 
ment. La diphtérie légère dont a été atteint ce jeune enfant de 10 mois était. 
œuérie depuis plusieurs jours et c'est une affection secondaire à .staphyloco- 
ques qui a produit les accidents graves auxquels il a succombé. Localisée 
d'abord dans la gorge et la cavité naso-pharyng'ienne, elle a envahi les voies 
bronchiques et le milieu intérieur, le sang, ainsi que l’ont démontré les ensem-. 
mencements bactériologiques. La lésion endocardiaque apparaît bien comme 
une conséquence de cette infection générale. La diphtérie ne peut être incri- 
minée directement, d'après moi, pour cette détermination morbide, mais on ne 
saurait lui refuser toute influence étiologique. Comme pour beaucoup de cas 
apalooues, elle a pu soit localement dans la gorge, soit par un certain degré 
d'intoxication générale, déterminer une diminution de la résistance organique 
et préparer le terrain au développement et surtout à l'allure grave de l'infection 
secondaire. 


Sur les variétés de fièvre lente chez les enfants 


_ Par le D'R. Gomez-FEeRRER, professeur à la Faculté de Médecine de Valence (Espagne). 


Je commencerai mon rapport par formuler cette interrogation : y a-t-il 
une espèce de fièvre lente qui ne dépende pas nécessairement du bacille 
d'Eberth ? 

Je ne vais causer ici que sur des faits cliniques, le problème m'’ayant 
préoccupé dès que j’eus occasion (il y a plus de huit ans) d'observer chez un 
enfant le premier cas de fièvre lente qui, seulement avec une forte dose de 
bonne volonté, pouvait être cliniquement considérée comme une fièvre typhoïde. 

Après cela, j'ai apprécié un petit nombre de cas typiques, d'autres, plus 
nombreux, qui pouvaient être compris entre les formes frustées de cette infec- 
tion lente. 

Et enfin, j'ai vu, chez les adultes, une troisième catégorie de faits se 
rapportant à la fièvre lente. 

Je dirai bien peu sur la symptomatologie, car le tableau clinique est 
négatif pour la plupart. 

L'individu tombe malade, ayant présenté fréquemment de la faiblesse 
dans son état de santé antérieur : chez un enfant, de la suppuration à l'oreille ; 
chez un autre, amaigrissement sans cause connue ; un autre, inappétence 
datant de quelque temps, petites altérations dans les fonctions digestives, 
langueur dans la nutrition générale, décolorat:on des muqueuses et de la 
peau. 

Rarement les enfants se trouvaient, auparavant, dans un état de bonne. 
santé. 

La maladie commence par des phénomènes fébriles, le plus souvent bru-. 
yants, qui rappellent quelquefois l’impaludisme. 
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Riea ne permet de rapporter l'origine de la maladie à un organe déter- 
miné : cependant le commencement graduel, semblable à celui de la typhoïde, 
se voit aussi. : 

L'état saburral de la langue, la rougeur de la gorge (visible parfois), 
les vomissements et la constipation, sont des symptômes fréquents au début et 
qui ne différent pas par leur intensité de ceux que présente une vulgaire 
affection fébrile qui dépendrait par exemple d'un traumatisme suivi d’inflam- 
mation, d'une érysipèle, etc. 

Il faut citer, en tout cas, ce fait : que la langue ne prend jamais l'aspect 
typhique, bien que je n'aie pas même vu ce symptôme dans nombre de cas 
parfaitement caractérisés de typhoïde chez les enfants. 

Les phénomènes du système nerveux ne se marquent ni par céphalalgie 
bien accusée, ni par agitation extraordinaire, ni par stupeur, bref, par aucun 
des symptômes nerveux qui, ensemble ou isolés, se rencontrent si fréquem- 
ment dans la typhoïde des enfants. 

Pas de symptômes dans l'appareil respiratoire, au commencement de la 
maladie, mais pendant son cours surviennent parfois quelques deutéropathies 
broncho-pulmonaires. 6 

L'urine claire et abondante presque toujours, seulement dans un cas (gar- 
çon polysarcique de 1# ans), offrait de fréquents dépôts d'urates. 

La température peut être ramenée au type rémittent irrégulier pendant. 
tout le cours de la maladie, pouvant descendre parfois jusqu'au CHE nor- 
mal et au-dessous. 

Voir le tracé n° | d'un cas observé dans une petite fille, âgée de trois ans, 
et daus lequel on a noté les maxima et minima. On peut comparer ce tracé 
avec le n° 2, appartenant à une petite fille de huit ans, assistée dans ma clini- 
que pour une fièvre typhoïde adynamique de longue durée, de même qu'avec 
le n° 3, correspondant à un enfant de dix ans affecté d'une fièvre typhoïde 
ordinaire bénigne. 

Dans le tracé n° 1, il manque les observations correspondantes aux douze 
premiers jours et Éales des six jours compris entre le 1#°° et le 20”° de la 
maladie, mais je garde l'impression que la marche fût complètement analo- 
gœue à celle qu'on voit dans le tracé jusqu'au point de faire croire à une fièvre 
paludique anormale avec des accès, tantôt subintrants, tantôt retardés, mais 
sans offrir aucun signe d'impaludisme, ni céder absolument en rien à la qui- 
nine. 

Tout à fait analogue à celle ei, j'ai suivi la marche de la maladie chez un 
jeune homme habitant dans un pays paludique, qui resta malade pendant 
4 mois, malgre des iniections de quiuine et des changements de climat qu'il 
put faire avec de grandes précautions pendant la maladie. ; 

Dans mon cas n° 1 se presentèrent des phénomènes abdominaux modérés 
(météorisme, selles fétides au début, rares, hétérogènes, foncées et dont une 
seule, expulsée vers le 18" jour ou le 20°, rappelait :par. sa coloration Jes | 
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déjections de la typhoïde, mais il faut remarquer qu'on ne pouvait apprécier 
ni langue Hjphiaue, ni tàches rosées, ni sudamina. 

Le tracé n° # appartient à un enfant de 7 ans, fils d'un collègue dont l'his- 
torique a été rapporté minutieusement par celui-ci ; j'ai eu moi-même l'occa- 
sion d'observer le malade trois ou quatre fois pendant la durée de sa longue 
_ maladie et de sa convalescence. 

Le petit malade avait des précédents trop singuliers : àgé de trois ans, il 
avait souffert d'une infection aiguë d'origine intestinale qui dura vingt 
jours et qui se manifesta par une température élevée et par stupeur ; chez 
ses oncles paternels et maternels, on avait observé plusieurs cas de tuberculose : 
une deses nourrices avait succombé (après avoir laissé l'enfant) d'une tuber- 
culose pulmonaire consécutive à une infection grippale. 

La maladie dont la courbe thermique est donnée sous le n° 4, commença 
par inappétence, avec un peu de chaleur aux mains durant quatre ou cinq: 
jours : enfin le 20 mai fut constatée la fièvre sans d'autre symptôme particu- 
lier. La fièvre augmentant, on observa une soif ardente et de la polyurie qui 
éleva la quantité d'urine jusqu’à 2.500 c. c. dans les 2# heures. 

Le malade ne resta pas au lit un seul jour et, mème avec une température 
de 40’, il demandait à s'amuser aux jeux propres de son âge. 

Il expulsa par ses déjections des produits membraniformes, constitués par 
des lambeaux d'épitélium intestinal, vers le 23"*° jour de sa maladie. 

Jamais il ne se plaignit de douleurs abdominales, et seulement un joar 
on put apprécier du météorisme correspondant au colon transverse : c'est: 
à peine si la pression sur la région hépatique et splénique provoquait une 
légère douleur. 

L'examen bactériologique des déjections donna un résultat négatif, mon- 
trant seulement le coli-bacille et quelques colonies de saprophytes vulgaires. 

Vers le 23 juin, on ajouta de la viande légèrement rôtie et des œufs à 
l'alimentation (jusqu'alors lactée presque rigoureuse) et il s’en suivit une 
petite élévation de la température, comme on peut voir dans le graphique. 

L'urine fut analysée deux fois et l'analyse donna ce résultat : 
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Cristaux d'acide urique. 


Du pays paludique où demeurait le petit malade, il fut transporté dans un 
lieu à 300 mètres au-dessus du niveau de la mer : après dix jours de séjour 
dans cet endroit, apparut une douleur dans l'articulation coxo-fémorale (le 
11 juillet) et claudication précédée d'une élévation de la température, état qui 
disparut après l'administration du salycilate de soude ; il ne resta plus qu'une 
fièvre légère et un amaigrissement notable, 

Le malade, conduit à une plage salubre, la fièvre se dissipa trois jours: 
après dans cette nouvelle résidence, l'appétit revint et dans un mois le petit 
gagna six kilogrammes. 

Or, quiconque verra ce tracé, y trouvera reproduit celui de la fièvre 
typhoïde avec une lente invasion et rémittence vers le 8" jour (rémission, 
équivoque, dont la fréquence est si grande qu'elle m'a paru presque constante), 
fastigium court et lysis prolongée. La forme rentre pleinement dans le tableau: 
d'une typhoïde ambulante : mais pendant cette période, il est à remarquer, 
d'une façon très particulière, la durée des oscillations stationnaires dès le 4 au. 
o juillet jusqu'au 8 du mois suivant. 

L'incident de la coxalgie est trés semblable à un autre que présenta un 
médecin, malade depuis six mois environ d'une fièvre lente. 

[l avait aussi soudainement des douleurs localisées dans les muscles pelvi- 
trochantériens dont la contraction était à peine supportable. 

Dans ce dernier cas, la douleur fut plus longue, et la maladie dura en tout 
huit à neuf mois. 

Or, en admettant que ce cas et autres semblables soient bien des cas de 
fièvre typhoïde, comment expliquer ce cycle prolongé, opiniâtre, et ne cédant 
peut-être qu'au changement des conditions hygiéniques ? Comment se peut-il” 
que dans certains cas le chiffre normal soit atteint et même dépassé ? 

On sait bien que dans la typhoïde, il peut arriver qu'on voit passagère- 
ment descendre la température au chiffre normal, pendant la période amphi- 
bole qui précède à la défervescence, particulièrement chez les enfants, et 
l'observation n° 5 est concluante à cet égard ; mais encore ici quelle explica- 
tion méritent ces écartements du type normal ? Je crois nécessaire de recher- 
cher, ici comme ailleurs, la cause de ces anomalies. 13 
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Nous pouvons supposer par analogie que ce sont les différences dans la 
virulence du bacille d'Eberth ou bien les effets variés de ses toxines sur les 
sécrétions internes de l'organisme humain, ou de la résistance de celui-ci, ou 
même encore des infections polymicrobiennes, la cause et le motif des varia- 
tions dans la courbe fébrile et dans les phénomènes nerveux ou autres que 
nous offre tous les jours ce Protée pathologique nommé fièvre typhoïde, 
Arrivéici, je crois qu'on ne pense pas assez au role que joue le coli- 
bacille dans le cours de la tyhoïde, rôle qui doit ètre très important en tenant 
compte des faits suivants : 


Multiplicité des effets du bacille et de ses toxines sur l’économie ; 

Impossibilité de cultiver le bacille d'Eberth dans un milieu stérilisé par 
lui-même, et facilité de cultiver le coli-bacille dans ce même milieu ; 

Tendance du coli-bacille à rester le seul représentant de la flore intesti- 
nale et à devenir un redoutable pathogène dans l'animal inoculé par la toxine 
typhoïdique. 


Ces faits peuvent nous expliquer, peut-être, quelques-unes de ces fièvres 
prolongées, dans lesquelles il manque tous les symptômes typhiques nerveux 
ou autres et dont le tracé même perd tout ce qu'il a de caractéristique sur 
l’aspect de la typhoïde. 

Encore il reste à savoir si les fièvres prolongées seraient produites par 
certaines altérations du système nerveux ou de quelques sécrétions internes 
(comme le pensaient les médecins d'autrefois), ou bien, comme on peut actuel- 
lement le supposer, par le fait du défaut de sécrétion de la glande tyroïde qui 
vient accompagnée d'hipothermie. 

En conclusion, je peux résumer mes idées en disant : 


1° Que la fièvre lente symptomatique dépendant de phlegmasies ou sup- 
puration de marche chronique, ou par infections prolongées (malaria), peut 
être observée chez l'enfant, comme chez l'adulte ; 


2° Qu'il ya une en/fection typhique de marche lente, indépendante de la 
rechute, qui forme l'anneau de transition entre la fièvre typhoïde typique et la 
suivante ; 

.3° Qu'il y a vraisemblement une fiévre lente, infection particulière par 
privative des enfants (mais beaucoup plus fréquente chez eux que chez les 
adultes et comprenant des variétés de cause et de cycle fébrile) qui rappelle la 
quotidienne de Galeno et de Piquer, ou bien la fièvre lente nerveuse, ou encore 
la fièvre méditerranéenne de Hughes, fièvre de Malte, adeno-typhus de 
Cautani;. 

4 Cette fièvre peut s'associer à la malaria et à la typhoïde, en prolongeant 


ou défigurant le final de cette maladie, on changeant l'expression clinique du 
bacille d’Eberth : 
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o° Je ne peux, par rapport à son étiologie, que citer l'opinion de Hughes 
sur le rôle étiologique du microconus melitensis dans la dite fièvre méditer- 
ranéenne et avancer l’idee qu'elle peut être due à d'autres agents infectieux 
et même à d'autres origines auto-toxiques ou neuro-trophiques ; 


6° En face d'un cas de fièvre à marche lente, il est très important de suivre 


attentivement le cours de la température, et il faut parfois mettre en jeu tous 
les moyens diagnostiques en vue d'écarter tous les cas qui ne sont pas de 
véritables fièvres typhoïdes ; 

17° Ilme semble douteux qu’on puisse comprendre dans une même espèce 
toutes les variétés de fièvre lente (typhoïde exclue), etje trouve cependant con- 
venable de conserver provisoirement ce type générique de fièvre lente, sans 
hasarder un jugement définitif sur sa nature. 


Et en terminant, je pourrai citer aujourd'hui la phrase de Monneret : « On 
est maintenant dans une fausse sécurité avec ce mot fièvre typhoïde, et quand 
en présence d'un état fébrile mal dessiné ou difficile à localiser, on a prononcé 
ce mot sacramentel « fièvre typhoïde », on croit avoir tout dit, et le malade est 


mis à l'usage d'un purgatif, d'une simple tisane rafraîchissante, ou il est 


saigné, suivant les temps et les lieux. » 
Ça n'a pas perdu peut-être toute son opportunité. 


Hydrocéphalies tardives et méningites séreuses 
Par M. le Dr Léon d’ASrros (de Marseille). 


Les hydrocéphalies tardives, c'est-à-dire celles qui se développent après 
l’âge de deux ans, ont des caractères symptomatiques assez différents de ceux 
des hydrocéphalies précoces et surtout des hydrocéphalies congénitales, Le 
front, saillant en avant, ne présente pas cet élargissement transversal qui se 
fait aux dépens de la suture métopique. Il n'existe pas non plus d’élargis- 
sement de la racine du nez, ni de déplacement du globe oculaire en avant et 
en bas. Malgré son développement, la tête ne prend pas la forme globuleuse, 
mais conserve la forme ovoïde à grosse extrémité postérieure. | Ma ot 

Les deux principales causes de l'hydrocéphalie tardive sont : en premier 
lieu, les tumeurs encéphaliques, rares par contre dans la première enfance, et, 
bien au-dessous comme fréquence, le processus morbide, décrit surtout par 
Quincke, sous le nom de méning'ite séreuse. Dans le premier cas l’épanchement 
est un fait secondaire à la gène de la circulation veineuse; dans le second, il 
est le fait primordial résultant d'une exsudation exagérée du liquide cérébro= 
spinal. ‘LES 

La méningite séreuse chronique, dans ses formes légères, se caracté- 
riserait par des symptômes très vagues : douleurs de tête, sensations vertigi” 
neuses, anomalies de caractère. Dans sa forme grave, elle produit un symp- 
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tôme à peu près constant, la névrite optique par étranglement, qui peut aboutir 
à une atrophie papillaire complète et à l'amblyopie. Lorsqu'elle se développe 
dans l'enfance, elle peut déterminer la dilatation de la boite cranienne. La 
pression du liquide cérébro-spinal dépasse toujours 150 millimètres. Il existe 
souvent des exacerbations aiguës avec aggravation des douleurs de tête et 
quelquefois des phénomènes convulsifs. 

L’étivlogie, assignée par Quincke à la méningite séreuse, est d’un disparat 
assez déconcertant : traumatisme de la tète, efforts intellectuels soutenus, 
alcoolisme aigu ou chronique, affections fébriles aiguës, telles que fièvre 
typhoïde, pneumonie 

Dans la critique, que j'ai faite ailleurs, de la conception de la méningite 
séreuse, après avoir éliminé un certain nombre d'observations telles que 
méningites tuberculeuses, etc., j'ai cru devoir conserver cette denomination à 
deux groupes de faits. 

Dans le premier existent les cas où l'affection se développe au cours d’une 
maladie infectieuse (gastro-entérite, pneumonie, grippe, ete.) Ce sont des 
méningites séreuses aiguës ou subaiguës pouvant quelquefois évoluer ultérieu- 
rement en hydrocéphalie chronique. 

Dans le second groupe de faits, l'affection se développe plus ou moins 
insidieusement. Quelquefois, une cause banale, une chute sur la tête est 
signalee. Assez souvent il est noté que l'enfant avait tou‘ours eu la tète un peu 
grosse. J'ai cru devoir almettre que, très probablement, dans un certain 
nombre de ces cas, il s’agit d'hydrocéphalies congénitales latentes, de ces 
formes à épanchement ventriculaire peu abondant, qui relèvent d'un trouble 
d'évolution cérébrale chez des dégénérés et qui ne prennent que tardivement, 
sous l'influence de causes accidentelles, un plus grand développement. 

Dans ces faits on ne peut arriver qu’à un diagnostic de probabilité. Il y 
a lieu, cependant, de tenir compte, en premier lieu de l'exagération du volume 
de la tête antérieure au développement des troubles cérébraux proprement 
dits, tandis que, dans les tumeurs cérébrales et surtout cérébelleuses, il existe 
une période pré-hydrocéphalique, les symptômes cérébraux précédant de 
plusieurs mois le développement hydrocéphalique. D'autre part, les rémissions 
sont plus complètes et la durée généralement plus longue dans la méningite 
séreuse chronique que dans les tumeurs cérébrales. 

Dans le traitement des méningites séreuses chroniques l’iodure de potas- 
sium et les mercuriaux sont indiqués, mème en l'absence de syphilis. Comme 
traitement chirurgical, la ponction lombaire atténue les poussees aiguës, 
mais, de l’aveu mème de Quincke, ne saurait enrayer le processus d exsudation. 


— 864 — 


Traitement chirurgical de certains pieds-bots paralytiques (paralysie 
infantile) par la greffe anastomotique par dédoublement muscu- 
laire ou tendineuse. 


Par les Docteurs Maurice PÉRAIRE, chef de la consultation chirurgicale de l’hôpital: 
Bichat, et F. MazLy, chargé du service d'électrothérapie. 


La paralysie infantile peut se terminer de deux facons: la guérison 
complète avec ou sans le secours d’un traitement rationnellement institué et la 
œuérison incomplète. ue 

La guérison incomplète amène toujours une attitude vicieuse du pied; 
c’est le pied-bot paralytique. Il convient de distinguer iei deux séries d’acci- 
dents, selon que l’on aura affaire à une paralysie vraie intéressant un ou 
plusieurs muscles du pied ou de la jambe ou à un simple arrêt de dévelop- 
pement portant sur un ou plusieurs segments du membre inférieur. En réalité, 
ces deux états sont le plus souvent confondus chez le mème malade, c'est-à-dire 
que l’attitude vicieuse résulte à la fois d'un arrèt de développement et d’une 
paralysie localisée; mais ces deux facteurs peuvent être observés à l'état isolé 
chez certains individus. 

L'exposé de nos observations viendra plus loin à l’appui de cette assertion. 


Pied-bot de compensation. — Lors donc que la paralysie infantile 
guérit en tant que paralysie et laisse derrière elle un retard de développe- 
ment plus ou moins considérable et non susceptible d'ètre influencé par les 
traitements d'ordre médical, on peut assister à une attitude vicieuse du pied 
assez particulière. 


Eu effet, le membre inférieur étant non seulement plus faible que son” 


congénère, mais encore plus court de plusieurs centimètres, l'enfant prend 
insensiblement l'habitude de s'appuyer sur la pointe du pied ou sur l'extrémité 
antérieure du métatarse. Peu à peu, toujours sous l’influence de la même 
cause, pour éviter la claudication forcée, le talon n'est plus en contact 
avec le sol, la voûte du pied se creuse, et même dans la station debout immo= 
bile, l'enfant s'appuie sur le sol par l'extrémité antérieure des métartasiens, le 
talon restant à une certaine distance du plan horizontal. — C'est là un pied-bot 
équin direct, qui peut être consideré comme le type du pied-bot de compen- 
sation. Si l'on examine le malade couché, on voit que tous les mouvements 
volontaires du picd sont conservés; la flexion du pied sur la jambe devient 
seule de plus en plus limitée ; la raison consiste en ceci: le jambier antérieur 


et les extenseurs des orteils n’ag'issant presque plus, s’affaiblissent d'autantau 


profit du triceps et des muscles de la région postérieure (jambier postérieur, 
fléchisseur commun des orteils, long peronier latéral) qui maintiennent le 
pied étendu ; à tel point que le redressement du pied peut être assez limité et 
que celui-ci ne peut plus être ramené à angle droit avec la jambe. 

Quelle doit être la conduite à tenir en pareil cas ? — Evidemmeut la règle 
générale doit être l'abstention de toute intervention chirurgicale tendant à 
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modifier l'attitude du pied ; au contraire on s'efforcera de favoriser cette 
attitude de compensation en conseillant le port d'une chaussure à talon élevé, 
qui permettra à l'enfant de s’appuyer à la fois sur le talon et sur la pointe du 
pied et qui viendra en quelque sorte régulariser la compensation en longueur 
au profit de la jambe malade par l’équinisme providentiel. 

= Trop souvent les chirurgiens se laissent tenter par le résultat immédiat et 
brillant que donne la ténotomie du tendon d'Achille. 

À la suite de cette intervention, il est vrai que le pied peut reprendre un 
aspect plus naturel : l'extension à angle droit peut ètre maintenue, mais on 
s'apercevra vite que c’est en pure perte. Non seulement l'enfant boitera 
davantage qu'avant, mais l’action du triceps sera souvent compromise à la 
suite de cette ténotomie, et la marche sera plus difficile et moins assurée que 
par le passé. 

Enfin, il restera toujours à suppléer à la diminution de longueur da 
membre malade par un artifice orthopédique, tel qu'une épaisse semelle; le 
résultat esthétique sera encore plus mauvais. 

À notre avis, ce genre de pied-bot doit done être respecté, et si nous lui 
avons consacré ces quelques lignes en premier lieu dans notre étude, quitte à 
y revenir plus loin, c'est-que précisément dans les pieds-bots paralytiques 
plus complexes, si l’on peut ramener à ce type des équins varus, valgus, avec 
enroulement, etc., on pourra ainsi améliorer l'état fonctionnel d’un membre 
dans des limites assez considérables, 


Pied-bot prralytique. — Le plus souvent la paralysie infantile ne guérit 
que partiellement, c'est-à-dire que, avec ou sans retard de développement 
concomitant, on constate que un ou plusieurs muscles du pied ou de la jambe 
restent paralysés sans espoir de Suérison ; ces muscles sont précisément ceux. 
qui ont présenté la réaction de dégénérescence précoce, et chez lesquels au 
bout d’une année, par exemple, on ne trouve que de faibles traces d’excita- 
bilité galvanique, excitabilité qui tend à disparaitre à mesure que la paralysie 
avance en âge, mais qui persiste d'ordinaire pendant fort longtemps. 

C'est précisément la rupture de l'équilibre naturel entre les diverses forces 
actives représentées par les muscles de la jambe et du pied qui produit les 
attitudes vicieuses du pied sur la jambe, et qui concourt dans la paralysie 

infantile à la formation du pied-bot. L’exploration électrique d’une part, et 
d'autre part l'étude des diverses paralysies partielles localisées à un petit 
nombre de muscles, soit dans la paralysie infantile, soit dans l’atrophie 
musculaire progressive de l’enfant ou de l'adulte, ont permis à Duchenne de 
Boulogne, de décrire avec une précision définitive la physiologie des différents 
muscles du membre inférieur. On peut dire que cette physiologie n'existait 
pas avant les recherches de cet auteur, 

Le même auteur a également poussé à une extrème limite l'étude des 
conditions qui président à la formation des pieds-bots ; nous ne croyons pas 
que la question ait fait un pas en avant depuis Duchenne. 


109 
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Ce n’est pas à dire qu'il soit facile de se représenter la plupart du temps 
les principales causes qui déterminent l'attitude vicieuse du pied-bot, et par 
conséquent d'imaginer un procé 6 qui satisfasse aux principaux desiderata. 

La raison est que ces causes sont en réalité très complexes, et que cer- 
taines d'entre elles échappent à tout procédé d'évaluation ou d'analyse. 

Il est relativement facile en effet de déduire l'attitude que prendra le pied 


si on vient à supprimer l'action d'un ou de plusieurs des principaux muscles: 


de la jambe, mais, ainsi que nous le faisions remarquer plus haut, la paralysie 
infantile s'accompagne presque fatalement d'arrèt ou de retard de développe- 
ment. De sorte que, à côté des muscles paralysés, il enest d’autres qui, quoique 
contractiles, sont plus ou moins affaiblis. Jusqu'ici l'exploration électrique 
nous offre un guide relativement sûr et précieux ; mais l’arrèt de développe- 
ment porte encore son influence atrophique sur les os du pied et sur les liga: 
ments passifs. Dans ces conditions, il est évident que le poids du corps se 
trouve réparti d'une façon toit à fait anormale, et qu'il peut résulter de ce 
chef des attitudes du pied et des troubles de la marche tout à fait imprévus, 
qui viennent compliquer l'examen méthodique et raisonné de l'impotence 
fonctionnelle. 

En somme, parmi les variétés de pieds-bots nous admettrons l'éguin 
avec ses variétés, le valqus, le talus avec ses variétés, le varus. 


Ls pied-bot équin, ainsi que nous l'avons vu, est dù à la paralysie des 


fléchisseurs du pied sur la jambe et en particulier du musele jambier antérieur. 
Ce dernier muscle est fléchisseur adducteur ; est-il paralysé, la flexion du 
pied sur la jambe peut encore s'effectuer par l’extenseur commun des orteils, 
mais alors le pied se porte dans l'abduction en tournant sur son axe antéro- 
postérieur, de telle sorte que son bord externe est plus élevé que son bord 
interne (l’extenseur cemmun des orteils est en effet fléchisseur abducteur). De 
plus cette flexion ne peut se produire que si le malade y prète son attention. 
Au repos, la force tonique qui maintient le pied dans une situation inter- 
médiaire à l'extension et à la flexion n'existe plus au même degré dans les 
fléchisseurs et les extenseurs : par suite de l’atrophie du jambier antérieur, 
les extenseurs l'emportent, le pied s'étend et ainsi se développe un équin 
direct. Nous en avons déjà suffisamment parlé. Nous ajouterons simplement 
que peu à peu la rétraction progressive des jumeaux et du soléaire vient 
s’aiouter à l'atrophie du jambier antérieur et que la déformation devient défi- 
nitive. Si l'on ne vient à ce moment remédier à celle-ci, de nouvelles lésions, 
cette fois articulaires et osseuses, s'a‘outeront aux premières. Et ces lésions 
seront d'autant plus considérables que la paralysie sera survenue à un âge 


plus jeune. 
Dans le pied-bot équin invétéré, les déformations osseuses d’une part, la 


rétraction du tendon d'Achille, celle de l’aponévrose plantaire et même des : 


cloisons intermusculaires empêchent la restitution ad integrum de la voûte 
plantaire : le pied est devenu creux. 
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‘Felleest l'évolution des lésions consécutives à la paralysie du jambier 
antérieur. Elle se retrouve dans l’atrophie de l'extenseur des orteils. Quand ce 
muscle, fléchisseur abducteur, est paralysé; le malade peut encore fléchir le 
pied en le portant en abduction grèce au jambier antérieur. Mais comme 
dans le cas précédent, seule la flexion volontaire peut s’opirer ; la flexion 
instinctive est faible et le malade traine son pied. Au repos, par suite de l'iné- 
“œalité de da force tonique des extenseurs et des fléchisseurs, les premiers 
-Jemportent, le pied se rétracte et bientôt apparaît l’équin direct. Nous voyons 
donc que c'est surtout par suite de l'action prédominante des exteaseurs du 
-piedet de leur rétraction consécutive que se produit l’équin direct dans le cas 
‘de paralysie de l'un des fléchisseurs. À fortiori si les deux fléchisseurs sont 
atteints simultanément. Quand ces lésions atteignent leur maximum, on voit 
“le pied se mettre dans deprolongement de la jambe, et même se porter en 

arrière. L'astragale devient presque vertical, fait une saillie très marquée sur 
-le-dos du pied, le talon est. relevé, la plante est très creuse, les orteils s'enrou- 
lent sur la plante et le malade marche sur la face dorsale des orteils ou mème 
sur la face dorsale du pied (!). 
 L'équin-varus est dû à la paralysie des fléchisseurs et des abducteurs. 
‘Nous avons vu comment l'atrophie des muscles antérieurs de la jambe amène 
l'équinisme ; la paralysie frappe-t-elle les péroniers, le varus s'ajoute à la 
“première déformation. Si mécaniquement, ainsi que l’a démontré Duchenne 
de Boulogne, le varus primitif produit par la paralysie du long péronier 
latéral est bientôt transformé en varus secondaire, il n’en est plus de mème 
quand le court péronier est atteint à son tour. A elle seule, la paralysie de ce 
‘dernier amène la production du varus. La physiologie d’une part, les faits 
eliniques d’autré part, démontrent que le rôle principal du court péronier 
Jatéral.est de produire l'abduetion du pied quand celui-ci est fléchi à angle 
-droit sur la jambe et de s'opposer dans la station debout ou dans la marche au 
- renversement du pied en dehors. Dans le cas de paralysie, le pied se mettra 
donc en varus et l’action tonique continue des adducteurs accentuera encore 
la déviation. Quand la difformité dure depuis longtemps, les jambiers et les 
fléchisseurs des orteils se rétractent comme le triceps et la fixité du pied équin- 
varus se fait assez rapidement. 

Par ordre de fréquence, la variété la plus communé après l'équin est le 
valqus. 

Cette difformité peut être produite par la paralysie du jambier postérieur 

- dont le rôle dans la station debout et la marche est d’empècher le renverse- 
ment du pied en dedans ; sous l'influence de la force tonique de son antago- 
niste, le court péronier latéral, il survient une déformation de l'articulation 
calcanéo-astragalienne, tandis que la médio-tarsienne reste intacte, 


(1) CG, Bitchourskyÿ,— Traitement ünératoire du pied-hoé purdlitique. Th, 
Paris, 1893, n°135, p. 28, 
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Le plus souvent, le valgus est dù à la paralysie des deux Jambiers. Le pied 
est entrainé en dehors par l’action de leurs antag'onistes, le court pére 
latéral muscle abducteur et l’extenseur commun des orteils. 

Enfin la paralysie de tous les adducteurs du pied : jambier antérieur et 
postérieur, triceps sural, amènera la production d'un valgus qui sera toujours 
combiné soit à de l'équin, soit à du talus. 

Le pied-bot talus paralytique affecte deux formes : le /alus pied pal 
et le talus pied creux. Si le triceps sural et les fléchisseurs des orteils sont 
paralysés, le talon n'étant plus retenu par le tendon d'Achille s'abaisse, le 
bord interne de l’avant-pied sollicité par le long péronier s'incline en sens 
contraire, augmentant ainsi la voûte plantaire ; enfin l'avant-pied se tord sur 
sa moitié externe et il en résulte le talus pied creux tordu en dehors de 
Duchenne de Boulogne ; c’est le {alus pied creux par rétraction du long 
péronier latéral de Bouvier. Le triceps sural est seul paralysé, le jambier 
antérieur et les extenseurs des orteils infléchissent directement l'avant-pied 
sur l’arrière-pied et l’on a un talus pied creux direct. Si le triceps sural et le 
long péronier sont seuls atrophiés, le talon s’abaisse : le bord interne est élevé 
par le jambier antérieur et les fléchisseurs des orteils agissant sur l’avant-pied 
impriment aux quatre derniers métartasiens un mouvement inverse de celui 
du talon. 11 en résulte un {a/us pied creux varus de l’'avant-pied. 

Dans le talus pied creux, la plante du pied est creusée profondément, 
séparée du talon par un sillon profond, et dans la marche le pied appuie sur 
le talon en arrière, sur les têtes des métatarsiens en avant. Les orteils sont 
étendus ou repliés en griffe. Si la station est assez facile sur ce pied recroque- 
villé, la marche est presque impossible. Cette déformation, due surtout à des 
rétractions ligamenteuses et tendineuses, finit par amener des lésions osseuses. 

Si tous les muscles qui agissent sur l'avant-pied de manière à s’infléchir 
sur l’arrière-pied (le long péronier, les fléchisseurs des orteils) sont paralysés 
ou atrophiés, en même temps que le triceps sural et que le jambier antérieur 
et l'extenseur commun des orteils aient conservé leur force normale, le talon 
s'abaisse et la plante du pied infléchie sur la jambe s’aplatit. C'est le talus 
pied. plat direct. Ô 

Si l'extenseur commun des orteils est à son tour DÉMEINSE, on a le /alus 
He plat varus. 

Dans ces cas de talus pied plat, la déformation peut présenter trois 
degrés : dans le premier, le pied est hyperfléchi et ne peut qu'à peine s'éten- 
dre jusqu à l'angle droit ; dans le second, il fait un angle aigu plus ou moins 
.marqué ; dans le troisième, excessivement rare, l'axe du pied devient pres- 
que parallèle à la jambe. Le tendon d'Achille fait à peine saillie; et quand on 
essaie de redresser le pied, on voit se tendre sous la peau les tendonsdes 
exteuseurs commun des orteils et court péronier latéral. Aux lésions museu- 
laires, tendineuses et ligamenteuses du début, finissent toujours par s’aïouter 


des lésions osseuses sur lesquelles nous n'avons pas ici à insister. ? :° 
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Les trois dernières variétés de pied-bot qui nous restent à étudier se 
rencontrent plus rarement. 

L'équin valqus résulte de la combinaison de l'équinisme et d’un mouve- 
ment d'abduction et de rotation de la plante tel que le Dieu pese sur la 
- partie interne de sa pointe, sur le talon antérieur. 

Il est dû à la paralysie des fléchisseurs et adducteurs, principalement du 
jambier antérieur. 

Le varus paralytique qui se présente parfois à l'état isolé, c'est-à-dire 
non combiné au talus ou à l'équin. Nous avons vu, en étudiant l’équin-varus, 
la part que prenaient à sa formation les péroniers RARES simultanément 
ou le court péronier frappé seul de paralysie. 

IL nous reste à mentionner le varus FOR dont il n'existe que quelques 
‘observations. 

Cette variété résulte de la paralysie de presque tous les muscles dé la 
jambe, excepté les fléchisseurs, tandis que le poids du corps renverse le calca- 
néum en dehors. La marche est presque impossible. 

D'autres fois, au contraire, les lésions sont telles que tous les muscles sont 
fortement atteints : aucun mouvement ne s'effectue, le pied, ordinairement en 
équin varus, est ballant. Si les muscles de la cuisse et de la hanche sont aussi 

atteints, le membre tout entier reste flasque et inerte cet la prothèse museulos 
tendineuse devient bien difficile, pour ne pas dire impossible. 

Pour remédier à la paralysie infantile et aux pieds -bots qui en sont la 
conséquence, ou à essayé différents procédés : les frictions alcooliques, les mas- 
sages, la gymnastique suédoise, les douches, les bains de sable chaud, les 
bains de mer, les bains sulfureux. Certainement, ces procédés sont trés pré- 
cieux ; mais ils ne peuvent plus être considérés, à notre avis, que comme des 
adjuvants indispensables de l'acte opératoire, et un complément du traitement. 
Ils ne peuvent produire, employés seuls, une guérison complète de l'affection. 

En d'autres termes, bien que l’analyse complète du trouble fonctionnel 
paralytique reste la plupart du temps impossible, il en résulte néanmoins 
qu'il faut parer aux indications principales, les divers traitements médicaux 
ayant un but palliatif et non curatif. , 

Nous avons suffisamment parlé jusqu'à présent de l'électrisation pour 
revenir de nouveau sur elle. Ses bons résultats dans les cas de paralysie 
infantile sont dus surtout à la régénération des fibres musculaires échappées 
au processus inflammatoire (!), mais rend-elle leur puissance aux muscles que 
la paralysie spinale infantile a décidé de détruire ? De plus, « l’électrisation 
ne peut pas être toujours confiée à des pe:sonnes très épées et le 
résultat en est d'autant moins certain (2). » 

Les appareils orthopédiques, les attelles appliquées en permanence où de 


‘+ (4) Milliken.— Méd. Rec., N. T., 1895, XLVIIT p. 581. 
(2) Cerné.— Normandie Méd., 1893, p. 406. 
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préférence la nuit, sont en général rigides, et prennent un point d'appui sur la 
semelle de la chaussure et à divers points de la jambe et de la cuisse. ‘Ils Sont 
dans quelques cas fort utiles, car ils répondent à l'indication suivante : éviter 
la contracture et la rétraction des muscles antagonistes. 5 7:00 

Mais ils ont tou: le grave inconvénient d'être souvent douloureux, d’ajou- 4 
ter un res mort assez considérable à un abs déià 2H bi _e ‘Sep la 1 


de réaliser la en des nasélés ns La ne recouverte d'ine | 
armature rigide portait des lacs muni de ressorts, dont l'action suppléait Da 
celle des muscles absents ; ces appareils d'une construction très délicate, très 
ingénieuse, n'ont pas prévalu dans l'usage courant sans doute à cause ‘des 
inconvénients que nous venons d'énumérer. 4 
Les opérations chirurgicales pratiquées sur le pied-bot paralytique doi- 
vent avoir pour but immédiat d'assurer la fixation du pied en bonne position. 
Dans ce but l'intervention chirurgicale a été d'emblée radicale. =" 
On a sectionné le tendon d'Achille sans obtenir grand résultat. Nous arbns 4 
dé'à parlé de cette opération, mais nous y revenons à dessein. Le peu de sucrès 
obtenu se comprend, si l'on réfléchit au fait suivant, c'est que l'élévation du. 
talon dans le pied équin, par exemple, résulte non pas de la rétraction\du 
musele œustro-enémien, mais bien du relichement par paralysie des fléchiss 
seurs du pie et des extenseurs des orteils. C'était l'opinion de Barwll (). 
Aussi cet auteur s'était-il élevé fortement contre l'idée de détruire la puissance LU 
musculaire d’un membre dans lequel cette puissance est déjà diminuée par “4 
fait d'une paralysie partielle, 3 
Ce qu'il faut, ce n'est pas couper le tendon d'Achille, ce n’est pas a‘outer à 
longueur de ce tendon, afin d'enlever à l’action des extenseurs ce qu'elle a 
d’exagéré, mais bien rendre, au contraire, aux fléchisseurs, leur action perdue 
ou diminuee simplement, selon les cas. 
C'est évidemment là l'indication idéale. | 
Nous verrons plus loin de quelle façon nous pensons que l'on peut: arriver 
à ce résultat, c'est-à-dire rendre aux museles paralysés leur pouvoir contractile, M 
Lorsque le tendon d'Achille est fo:tem2nt rétracté, cela a encore quelque “à 
raison d'être, d'en faire la section. Mais on à aussi coupé les tendons des mus- | 
cles sain:, ceux restés contractiles, 
Cette manière de procéder n'a fait qu'affaiblir davantage le: A | 
malades qui ont alors un pied ballant, un vraï pied de polichinelle ; ce is 
pas là une guérison, c'est un accroissement de difformité. à 






(1) Electrisation localisée, Paris 1872, P,. 1034, Ch, XVIII, 
(2) Barwell. — On the cure of the club foot Hd FRET etc, Londau 
1865, S — 
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On a agi aussi sur les parties molles, sur les aponévroses, sur les liga- 
ments, c'est l'opération de Phelps plus ou moins modifiée par MM. Kirmisson 
et Félizet. La section des parties molles étant considérée comme insuffisante, 
on a complété l'intervention par une résection osseuse ou l'extirpation de un 
ou plusieurs os du tarse, ou bien on a d'emblée pratiqué ces opérations. M. J. 
Lucas Championnière n'a pas hésité à s’en montrer toujours pa rtisan, trouvant 
tou'ours les chirurgiens trop économes en pareil cas et les blamant toujours 
de ne pas sacrifier assez d'os du pied. 

L’arthrodèse tibio-tarséenne a été aussi préconisée dans les cas de pieds- 
bots ballonants. 

Certainement toutes ces interventions peuvent avoir leurs indications lors- 
qu'on se trouve en présence de déformations osseuses et articulaires, surtout 
dans les pieds-bots paralytiques invétérés et irréductibles. Ce n'est pas le cas 
de discuter ici ces moyens chirurgicaux. 

. Mais on ne s'est pas suffisamment appliqué, croyons-nous, à traiter chi- 
rurgicalement le pied-bot paralytique récent avant que les déformations arti- 
culaires et osseuses aient fait leur apparition. C'est cette lacune que nous 
nous sommes efforcés de combler, en publiant nos observations. Nous l'avons 
- dif au début de ce travail ; le procédé chirurgical auquel nous donnons la pré- 
férence est /a greffe anastomotique musculuire ou (endineuse. 

Mais en quoi consiste ce procédé ? « Faire travailler un muscle sain an 
lieu d'un autre qui ne travaille plus, voilà l'idée fondamentale de cette opéra- 
tion (!). 

Si à l'époque de Duchesne de Boulogne la prothèse naturelle des AL 
disparus était impraticable, il n'en est plus de même aujourd'hui. Avec la 
chirurgie actuelle, il est permis de tenter la réunion des muscles paralysés 
avec les tendons de muscles sains qui peuvent suppléer ainsi dans une certaine 
mesure à l'action d'un muscle absent, et concourir au bon fonctionnement du 
membre. 

Mais cela peut être obtenu de différentes façons : soit par la transplanta- 
tion totale ou partielle d’un muscle sain avec son tendon sur un muscle 
paralysé, soit par la transplantation partielle du tendon seulement. 

Nous a'outerons que cette greffe peut se faire aussi de muscle à muscle, 
sans interposition de tendon, du muscle sain, capable de bonnes contractions, 
au muscle paralysé, impotent, lorsque les dx groupes musculaires sont 
assez rapprochés l’un de l'autre, pour qu'une fois avivés et sutures, ils soient 
bien maintenus en contact, et que la fonction du premier se transmette au 
second, 

La prothèse musculaire est parfaitement conforme à la physiologie. Sa 
valeur nous paraît absolument rationnelle. 


(4) Zinaïde Philipoff, née Soudakoff, — De la valeur des transplantations musculo- 
tendineuses dans le traitement du pied-bot paralytique. Th, Paris 1897, n° 314, p. 9, 


SE 


Ainsi que le disent MM. E. Forgue et P. Reclus (1) 


« Sil est possible que des muscles, par simple élucation, prennent l’habi- 
tude de modifier leur action, à plus forte raison ce résultat est-il à cute après 
le changement opératoire de leurs insertions. » | 





Cette opération de transplantation museulo-tendineuse ne date pas de bien 
longtemps. Elle à été mise la première fois en pratique par Nicolodini, le 15 : 
avril 1881 (9). | 

Il faut déterminer, pour chaque cas, les tendons inactifs et les muscles - 
restés valides (%). » 


ds Li À 4e 


Soit un talus paralytiqne, avec impotence et allongement du triceps sural 
et action prépondérante des péroniers, entrainant le pied en abduction. 

Nicolodani qui créa la méthode, implanta avec succès dans une fente taillée 
sur le tendon d'Achille, les bouts musculaires des péroniers dégagés et sec- 
tionnés derrière la malléole. 

Chez son opéré, qu'il présenta à la session du conzrès de chirurgie de 
Salzbourg en 18S1, tous ses collègues purent s'assurer de la réunion des ten- 1 
dons péroniers avec le tendon d'Achille, de la puissante flexion plantaire due à 
la contraction très nette des péroniers et de l’amélioration appréciable de Ja 
forme du pied comparé au moule en plâtre pris sur le malade cinq mois aupa- 
ravant. 

On trouvera dans la thèse de M°° Zinaïde Philippoff (1) inspirée par M. le 
D: Kirmisson les différentes étapes qu'a subies cette opération à l'étranger. 

On verra que l'opération de Nicolodoni fut répété pa. Henke, par Von 
Hacker (5), par Lipburger de Bregenz (6) et par Drobnik de Poven (7). 

En Amérique, Parrish (8) anastomosa, en 1892, le muscle extenseur du 
œros orteil resté sain an bout périphérique du jambier antérieur dans des cas 
de valgus. 

in France, on a eu fort peu recours à cette opération ; et à notre connais- 


1) E, Forgue et P, Reclus. — Traité de thérapeutique chirurgicale, 2 édition, 
tome I, Paris, 1898, p. 592, 
(2) C. Nicolodani. — Ueher pes calcannus. Wizner Mec. Presse, 1881, p. 46, Ë 





C. Nicolodani. — Natchtrag zum pes calcaneus, und sur transplantation der poro- 
neaiselinen. (Arch. f. Klinische chir., 1882, T. XXVII, p. 660-661). “4 
(3) Rochard, — Tra‘tement opératoire du pied-bot, talus paralytique. 24 
Revue d’orihiopédie, Paris 1890, p. 366). i 
(4) Loc. cit. : 
(5) Behandlung. — Des per, calcaneus. paralyt., ete. (Wiener med. Presse 1886). 7 
Semaine médicale Paris, juin 1886, p. 262. Traitement du pied-bot paralytique. | 
(6) Lipburger, — Beitrag zur sebnen transplantation, Centralblatt f. chir. n° 9, 
1895, p. 523. à 
(7) Drobnik.—Sur le traitement du pied-bot paralytique, Gazeta de Karsk Varsovie, 
Fa Lee 5, XIII, p. 120-124, À 
nee — À new opération for par Pipes valgus etc., New-York med. J, V,. 


Le 4: 502. 
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sance, il n'y a eu que MM. Phocas de Lille, Cerné de Rouen (!}, Forgue de: 
Montpellier et Piechaud de Bordeaux (2) qui l’aient employée. 

Phocas (*), dans un cas de talus valgus, trouvant dans les extenseurs des 
signes de contractilité favorable, s'est proposé de leur faire faire le travail de 
l'adduction en fixant le bout périphérique du jambier antérieur dans une bou- 
tonnière pratiquée sur le muscle extenseur propre. 

Chez la petite malade de Phocas examinée deux mois après au point de- 
vue de la réaction électrique, l'extension des orteils agissait sur la portion 
inférieure du jambier antérieur. 

Comme le disent Forgue et Reclus, dars l'hypothèse d'un varus équin, il 
faut évidemment reporter, sur les pronateurs et abducteurs paralysés, une 
partie de la force en excès des fléchisseurs plantaires et supinateurs. 

C'est ce qu'a réalisé Winkelmann (f) dont voici le procédé : 

Les deux chefs du muscle gastrocnémien forment deux muscles séparés 
par un tendon médian dans la moitié supérieure de la jambe A peu près au 
milieu de celle-ci, ces deux masses donnent naissance à un tendon large et 
aplati qui, à l’union du tiers moyen avec le tiers inférieur de la jambe, se 
confond avec le tendon du muscle soléaire pour constituer le tendon d'Achille. 
C’est entre le milieu et le tiers inférieur de la iambe que se trouvent en dehors 
le commencement du tendon du muscle long péronier et la fin du corps du 
muscle court péronier. 

Dans sa première intervention, Winkelmann sutura les tendons péroniers 
divisés, à la moitié externe du tendon du gastrocnémien sectionné transver- 
salement à son union avec le tendon du soléaire , puis longitudinalement sur 
la. ligne médiane jusqu'au tendon médian. Il conseille, comme procédé préfé- 
rable, d'utiliser le tendon tout entier des muscles jumeaux et de fixer sa moitié 
externe au tendon commun sectionné de l’extenseur des orteils, et sa moitié 
interne au tendon du long péronier. Le muscle soléaire serait ainsi seul chargé 
de la flexion plantaire et aurait les muscles jumeaux comme antagonistes. 

M. E. Forgue, dans sou livre (5) en collaboration avec M. P. Reclus, dit 
qu'il a fait une fois l'opération de Nicoladoui, pour un cas de talus valgus, en 
se contentant de coudre par une ligature en chaine les tendons péroniers avivés 
au bord exerne avivé du tendon d’Achille, le pied étant mis en hyperextension. 
Dans un autre cas (il s’agissait d’un varus équin), il greffa, après avivement, 


(1) Cerné. — Traitement du pied-bot paralytique par l’anastomose tendineuse, Nor- 
mandie méd, 1893 VII, p. 379. 

(2) Voir plus loin. 

(3) Phocas — Transplantation musculo-‘endineuse dans le pied-bot paralytique, 
Revue d’orthopédie Paris. 1893, p. 454. 

(4) Winkelmann. — Du traitement chirurgical du pied-bot paralytique (Deutsche 
Zeitchrift für Clururgie, Bd XXXIX, | et 2, p. 105.) 

(5) E Forgués et P. Reclus. — Loc, cit., p. 891 et 892. 


E. Forgue. — Traitement du pied-bot aol Nouveau Montpellier Méd., 
1896, T, V., p. 952. 
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les tendons péroniers sur le bout supérieur du tendon d'Achille sectionné. Il a 
eu dan; les deux cas une amélioration b'en évidente 

Ghillini de Bologne (!) a essayé cette opération dans un cas de valgus dû 
à la paralys'e infantile. Elle a été aussi répétée par Go'dthwait (2)et par 
Milliken de New York qui a molifié le procdé ($). 

Dans quatre faits de paralysie isolée du ‘ambier antérieur, consécutive à 
la paralysie infantile, avec commencement de déviation du. pied en valgus, 
M. Piédchaud, de Bordeaux, a pratiqué, avec le concours de M  Bergonié, 
l’anastomo<e du tendon du jambier antérieur avec celui du muscle extenseur. 
pro: re du gros orteil. 

M. Piélchaud a présenté une courte note à ce su’et au dernier congrès de 
chirurgie (). 

D'après l'auteur, les résultats ont été excellents et la déviation en valgus 
a été absolument corrigée. Mais les suites opératoires, au moment où M. 
Piédchaud en a parlé, étaient trop récentes, et on ne savait encore si le succès 
se maintiendrait. 

Voici nos observations : 


OBSERVATION I. 


Pauline Q..., 15 ans, 23, rue Gauthey, se présente à la consultation 
chirurgicale de l'hôpital Bichat le 25 octobre 1896. 

Elle est atteinte de pied-bot varus équin à droite. 

Elle a très bien marché ‘usqu'à 6 ans. A cet âge, elle fut prise de para- 
lysie infantile sans phenomenes géneraux importants. 

Pendant trois semain:s, elle ne put marcher et fut obligée de garder le 
lit. Au bout de ce temps, elle put marcher avec difficulté, en trainant la jambe 
et en s'aidant des meubles pour se soutenir, Comme un jeune enfant qui 
apprendrait à marcher. Quelque temps après, on s’aperçut que son pied. 
s'était dévié. 

C'etait le bord externe du pied qui portait tout le poids du corps. La 
marche est restée très difficile et très fatigaute jusqu’à aujourd'hui. La malade 
n'a suivi aucun traitement. 

On constate qu'il n'existe aucun arrèt de développement portant sur la 
jambe et le pied, c'est-à-dire que la longueur de la iambe est égale des deux 
côtés. Il existe au contraire une diminution de volume manifeste de la partie 


(4, Ghillini, — Neues Verfu'n'en der Se'nentransplantation ze.tsch -[. orthopæd. 
clur., 1895, IV. p. 44, 47. Centralbiatt. [. chir. 18.5, n° 14. 

(2) Goluthwait. — J. S. Trunsuct. of de orth,. am. Ass., 1895. et Boston Méd. et 
SUT Ye 3 199, C. XX XIL D." #7: 

(3) Miiken — Supplementuy notes on tendon grefting and muscle transpl, [or 
def foliowoeny enf. parulys. ( ed, lèe ord, N.-Y.,1895. L p. 771-778. 

(4) Piédchaud. — De l’anaztomose tendineuse dans les déviations du pied consé- 
cutives à la paralysie infantile. Congrès français de chirurgie. Paris, 1897. Séance du 
23 octobre, p. 727. | 
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moyenne de la jambe droite, mais l'épaississement de la peau et l’adipose 
sous-cutanée masquent le siése réel de l'atrophie musculaire. 

Le pied correspondant paratt un peu moins déve'oppé en longueur et en 
largeur que le pied gauche. L'attitude est celle du varus équin assez prononcé, 
c’est-à-dire que la jambe de la malade reposant sur un plan horizontal, la 
pointe du pied tombe en bas et en dehors. 

_ La malade peut étendre tous ses orteils sur les mftatarsiens. Les mouve- 
ments de flexion sont éœalement conservés. Lorsque l'on dit à la malade 
d'étendre son pied sur la jambe, ce mouvement s'accomplit assez faiblement et 
le pied est porté surtout en dehors. 

Les mouvements de flexion du pied sont, au contraire, normaux. 

La jambe et surtont le pied sont plus froids au toucher à droite qu'à 
gauche Le pied gauche s'engourdit facilement sous l'influence du froid. 

Pas de troubles de la sensibilité. Les ongles des deux derniers orteils sont 
beaucoup moins developpés que du côté sain, et tout à fait recroquevillés. 

A l'examen électrique, on voit que le: jambhier antérieur et les péroniers 
latéraux long et court sont complètement inexcitables. tandis que l'extenseur 
propre du gros orteil, l’extenseur commun, le pidieux et tous les autres 
muscles de la jambe et du p'ed ont conservé leur excitabilité normale. 

Les muscles de la plante du pied sont également sains. En somme, il. est 
facile de s'assurer que la paralys'e infantile a détruit entièrement le jambier 
antérieur et les péroniers latéraux. 

La malade marche la pointe du pied tratnant 
surtout sur le bord externe du pied. 

Comme antécédents personnels, elle a présenté à l'âge de 7 ans une 
adénite sous-maxillaire suppurée dont elle conserve les cicatrices. 

Depuis cette époque sa sante à paru assez satisfaisante. 

Réglée à 12 ans, la menstruation s’est établie facilement et sans douleur, 
et a continué à s'e:fectuer régulièrement. 

Au point de vue des antécédents héréditaires, son père est mort de la 
poitrine, sa mère est bien portante. 

Quatre frères sont morts de convulsions en bas âge, les autres frères et 
sœurs au nombre de quatre jouissent d'une excellente santé. 

La malade suit régulièrement un traitement electrique trois fois par 
semaine à hôpital Bichat ; ce traitement consiste en la faradisation de tous 
les muscles de la ‘ambe acte et du pied, et est continué pendant trois mois, 

Ce traitement a produit une certaine amelioration d'ensemble dans l'etat 
fonctionnel des muscles sains. Mais les muscles paralysés n’ont montré à 
aucune époque aucun signe d’excitabilité fonctionnelle. 

Cette constatation nous à amené à chercher dans l'intervention opératoire 
une correction de l'attitude vicieuse du pied qui nous paraissait être la princi- 
pale cause de la défectuosité de la marche. 

Le 28 janvier 1897, après asepsie préalable du champ opératoire et 
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anesthésie locale avec solution de cocaïne à 1/100 en injections hypodermiques, 
on pratique une incision sur la face antérieure de la jambe à { centim. en 
dedans de la crête du tibia et parallèlement à la direction de cetos. 

Cette incision part du cou de pied et remonte à 8 centim,. environ en 
suivant la direction du tendon du jambier antérieur. : a l 

Le tissu adipeux sous-cutané est très développé. L’aponévrose jambièré 
antérieure est incisée, la gaine du jambier antérieur est ouverte sur une- sonde 

cannelée. L'extrémité supérieure de l'incision nous conduit sur le corps charnu 
du muscle qui est extrèmement anémié et de teinte jaune pâle. À 

Immédiatement en dedans, l’extenseur propre du gros orteil se présente. 
Il est dénudé de la même facon par l'ouverture de sa gaîne, et l’on constate 
que le corps charnu de ce muscle est au contraire d’un rouge vif. 

Le pincement de ce corps charnu détermine une contraction réflexe, tani- 
dis que le jambier antérieur ne réagit en aucune façon par le pincement ou la 
pression. ñ 

Le jambier antérieur est dédoublé sur une étendue de trois centimètres. 
Il en est de mème de l'extenseur propre du gros orteil: Les deux lambeaux 
tendineux ainsi disséqués sont accolés au moyen de deux fils de soie. 

Le jambier antérieur et l’extenseur propre du gros orteil sont ensuite 
avivés un peu au-dessus de ces deux premières sutures et un fil de soie accole 
et maintient réunis les deux corps charnus du muscle ; sutures de ‘la peau au 
crin de Florence. Drainage ; pansement stérilisé. Appareil plâtré maintenant 
le pied à angle droit. La malade peut retourner chez elle portée par un de ses 
frères. 

Au bout du huitième jour (5 février), le pansement est refait à la consul- 
tation. 

La malade n’a nullement souffert ; on enlève une partie des points de 
suture. On remplace le drain bouché par un caillot fibrineux par un abs 
drain de volume moindre. SRE à 

Ecoulement sur les compresses d'un liquide purement séreux mêlé à du 
liquide synovial. 

Le 12 février, ablation des derniers fils et du drain. 

L'appareil plàtré est laissé en place. Il n’est retiré que le 20 février. Le: 
résultat opératoire est le suivant : 

La malade peut relever très nettement le bord interne du pied, JorsquE elle 
met en action les extenseurs des orteils. : 

A la jambe, on constate que l’extenseur du gros orteil entraîne dans ses 
mouvements le tendon du jambier antérieur. Le NL 

L'examen electrique permet de vérifier cette constatation. Les résultats 
éloignés de l'opération font voir que la pointe du pied ne traine plus sur le 
sol, que l’équinisme est atténué dans une très grande proportion et que la 
malade ne marche plus sur le bord externe du pied. En Forme, la marche 
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Il nous a été impossible d'exécuter la prothèse des péroniers latéraux, la 
malade ne pouvant, à cause de son travail, se soumettre de nouveau à une 
immobilisation de quelques semaines. 

Revue en septembre 1898, la guérison s'est maintenue. 


OBSERVATION II 


Alfred W...,ägé de 9 ans, 121, rue Croix-Nivert, nous est envoyé le 
10 mars 1896, à la consultation de chirurgie de l'hôpital Bichat. 

Il a été atteint, à l'âge de 23 mois, de paralysie infantile ayant intéressé 
les deux membres inférieurs. | 

Il présente un double pied-bot, valgus équin à droite, et varus équin à 
gauche. 

Le petit malade étant étant assis les ‘ambes pendantes, le pied droit se 
présente en extension sur la jambe, la pointe légèrement tournée en dehors. 

A gauche, même chu'e du pied ; seulement la pointe du pied est portée 
en dedans et la plante r-garde légèrement en dedans. 

Le pied droit ne peut être relevé directement ; il est dévié en dehors par 
l’action prédominante des péroniers et des extenseurs des orteils. 

Le jambier antérieur parait paralysé. 

À gauche au contraire, le bord interne du pied est fortement relevé, en 
haut et en dedans, par l’action du jambier antérieur ; mais le bord externe ne 
peut ètre attiré en dehors par suite de la paralysie des péroniers latéraux. 
Tous les autres mouvements du pied et des orteils peuvent être exécutés. 

En résumé, il existe pour le pied droit une paralysie complète du iambier 
antérieur avec intégrité de tous les autres muscles, et pour le pied œauche, 
paralysie des péroniers latéraux avec intégrité de tous les autres groupes 
musculaires. 

Rien de particulier à signaler aux muscles de la cuisse. 

La peau des membres inférieurs est le siège d’altérations d'ordre trophi- 
que. Elle est très épaisse, rugueuse, de couleur rouge-brun, avec hypertrophie 
des papilles du derme. 

Le tissu cellulaire sous-cutané est épaissi et ne permet pas à la peau de 
se laisser plisser entre les doigts. 

Les jambes sont froides au toucher. Les chaussures produisent facilement 
des excoriations au niveau du talon. Les os du pied ne paraissent pas défor- 
més, et l'on s’apercoit en saisissant le pied que les articulations ont leur jeu 
normal. 

L'enfant est un peu stumeux ; les téguments sont pâles. 

Il a commencé à marcher à trois ans. Le début de la paralysie infantile 
a eu lieu sans fièvre appréciable. 

À 23 mois, il trainait les deux jambes. 

Dès le début de la marche, on s'aperçut que les deux pieds étaient déviés. 

Au dispensaire Furtado-Heine, on [ui mit, à l’âge de quatre ans, un 
appareil plâtré au pied droit. 
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Quelque temps après, à l'hôpital Necker, on lui fit au pied droit une 
ténotomie portant sur les tendons péroniers, qui fut suivie aussi de l'applica- 
tion d'un appareil plätré. Cet appareil fut remplacé par un appareil orthopé- 
dique. ; 

Depuis cette époque, il n’a cessé de marcher avec des chaussures orthopé- 
diques présentant des tuteurs latéraux métalliques ; et malgré ces appareils, 
l'attitude vicieuse des p'eds persiste. 

Comme antécédents héré litaires, le père est bien portant ainsi que la 
mère. Les parents ont ea neuf enfants, cinq garçons et quatre filles, tous 
d'excellente santé. : 

Notre petit malade est le plus jeune. Comme antécédents personnels, il a 
eu de l’otite suppurée vers l'âge de 2? ou 3 mois et à eu comme effections anté- 
rieures, la rougole, la scarlatine et une angine couenneuse. 

Pendant un an, le malade est soumis à un traitement électrique sans 
aucune modification de son état. 

Le 10 avril 1897, on anesthésie le malade avec du bromure d'éthyle. 

On fait la toil-tte du champ opératoire. 

Une incision de la peau est pra‘iquée à In partie inférieure de la tambe, 
partant en bas du coup de p'el et remontant en haut parallèlement à la. crête 
du tibia, à un centimètre eaviron en dehors de cette lizne. La longueur totale 
de l’inc'sion est à peu près de [0 centimètres. | 

L'aponévrose ‘ambière est incisée dans le fon 1 de la plaie, et on reconnait 
le tendon du ‘ambier antérieur dont on incise la gaîne pour mettre à nu le 
tendon. Ceci fait, on peut s'assurer que le corps charnu du jambhier antérieur 
est décoloré, tandis que celui de l'extensur propre du gros orteil, découvert 
par le mème procédé, est d'un rouge vif. On dédouble le tendon du ‘ambier 
antérieur que l’on suture avec le tendon de l’extenseur propre du gros orteil; 
préalablement avivé au niveau de l'insertion ües fibres musculaires sur ce 
tendon. Un seul point de suture au fil de soie permet d'effectuer solidement 
l'affrontement tendineux, le pied est maintenu relevé à angle droit, pendant 
qu'on pratique cette suture. Suture de la peau. Drainage. Pansement stérilisé. 
Appareil plàtré. 

Le huitième ‘our (17 avril) on refait le pansement qui n’est souillé que 
d'un peu de sérosité. Le drain est replacé dans la plaie après lavage au 
bio-io lure d'hydrargyre à 1/1000. On enlève quelques points de suture. Panse- 
ment sterilisé. Pas de fièvre. F 

Le 25 avr], ablation du drain et des derniers crins. Pansement stérilisé. 
L'appareil plitré est laissé encore pendant huit jours. 

Le 16 mai, la guérison est parfaite. 

Le 10 ‘uin, l'enfant est ramené pour une nouvelle intervention sur le pied 
gauche. Ils’agit d’anastomoser les tendons des péroniers latéraux avec le ten- 
don d'Achille. ; à 

Dans ce but on pratique une incision longue de 10 centimètres, parallèle- 
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lement au péroné, immédiatement en arrière de cet os et partant en bas de la 
malieole externe. : 

On incise la gaine aponévrotique des péroniers sur la soul cannelse On 
aborde en même temps la face protonle du tenlon d'Achille au niveau do 
l'union des fibres charnues et du tendon. 

Avivement des péron ers et dutenlon d'Achille à 8 centimètres au-dessus 
du talon. 

Sutures de ces tendons au fil de soie par deux points successifs. Sutures 
de la peau. Drainage. Pansement stérilisé. Appareil plàtré remontant jus- 
qu'au dessus du geuou et maintenant relevé Le boril externe du pied. 

Au bout du huitième jour, l'enfant est ramens, l2 pansement est changé. 
La réunion de la plaie est parfaite. On change le drain que l’on remplace par 
un plus petit. On enlève quelques points de suture. 

Les jours suivants, au:une dalzar, pas 1e fièvre. L'appareil pli \tré main- 
tient Le p'el dans une bonn* position, et est remis après chaqu: pausement. 

Le 2 juillet on enlève l'appareil plàtré. 

À la fin de juillet, les parents ramènent l'enfant, qui a marché pendant 
cet intervalle. 

On constate que l'attitude des piels est très améliorée L'é juinisme est 
beaucoup moins prononcé qu'avant l'opération au pied droit. De plus, lorsque 
le petit malade essaye d2 relever son piel, ce mouvement est accompli presque 
correctement, C'est-à-dire qué le bord .nterne est visiblement soulevé par l'ac- 
tion du tendon du Jambier anterieur. 

À gauche, l'attitude du pied est également ameéliorée. Le bord externe se 
trouve suffisamment relevé pour que le contact de la plante du pied avec le sol 
se fasse presque normalement. 

Le 1° novembre nous revoyons le petit malade et les parents nous appren- 

nent quil a pu faire de très longues excursions à pied pendant les vacances et 
gravir mème des moutasnes. 

En tous cas, actuellement le petit malade accomplit en dix minutes et sans 
fatiguer, le tra'et de l’école à son domicile. Cette course lui demandait aupa- 
ravant une heure de marche qu’il accomplissait très peniblement. 

La mère fait remarquer elle-mème que les chaussures de l'enfant ne sont 
plus déformées comme auparavant. En eifet, elle était obligée de faire redresser 
semelles et talons tous les 15 jours ; depuis l'intervention il n'en est plus de 
mème. 

Etat gén‘ral considérablem nt amélioré. 

Vu le 15 septembre 1898, l’enant est en parfait état. Il est allé aux bains 
de mer penlant le mois d'août et a pu effectuer de tres longues proinenades 
sans fatigue. 

OBSERVATION IIT- 


Eugène G..., 3 ans, rue des Aubépines, 86 bis (Bois-Colombes), nous est 
montré le 15 décembre 1895, 
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Nous constatons un pied-bot équin valgus consécutif à une paralysie: 
infantile de la jambe droite. Nous conseillons l'électrisation de la jambe, les 
frictions alcooliques et les bains salés, 

Examiné plus attentivement, le 10 février 1896, à la consultation chi- 
rurgicale de l'hôpital Bichat, nous reconnaissons que son pied-bot est dû à la 
paralysie du muscle jambier antérieur. 

Les renseignements fournis par la mère nous montrent que l'enfant a mar- 
ché à 13 mois. Propre de bonne heure, il a parlé à un an. Il n’a jamais eu de 
gourme, ni de maladie de l'enfance, si ce n'est une fluxion de poitrine avec 
fièvre à l’âge de 5 mois. 

Lorsqu'il avait [8 à 20 mois, la mère s’aperçut qu’il marchait sur la pointe 
du pied droit. Elle ne peut préciser si cette attitude du pied a coïncidé avec 
une indisposition fébrile ou a succédé à celle-ci. Elle s’est aperçue par hasard 
de cette disposition vicieuse du pied. 

Plus tard, il s'est plaint de fatigue en marchant. Il tournait fortement son 
pied en dehors, et, à la longue, il le trainait. 

Il ne pouvait marcher dix minutes sans se fatiguer et se plaindre. La 
mère éprouvait une grande difficulté pour le chausser, et elle avait remarqué. 
qu il ne pouvait relever les orteils du pied droit. Vers l'âge de deux ans, on 
l'a électrisé, on lui a fait des frictions alcooliques sur les membres inférieurs: 
et on lui a fait prendre des bains salés deux fois par semaine, 

En mars 1896, la mère revient nous consulter. Nous constatons que la 
paralysie du iambier antérieur est absolue. Les autres muscles sont restés sains. 
Le pied est tou‘ours en equin valgus, avec légère saillie du scaphoïde. L'as- 
trasale est en de‘lans. L'enfant est soumis à la faradisation et à l’électrisation 
statique pendant un an. 

Aux bascules électriques, le poids de l’enfant est le suivant : 
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Le 1° mai 1897, on constate que le muscle jambier antérieur n'a rien 
gagné par l'électrisation. 

La jambe malade est plus courte de 1 centimètre 1/2 que la jambe gauche 
de sorte que le pied représente une attitude de compensation par l'équinisme. 

Mais la perte absolue du jambier antérieur fait que cette compensation est 
vicieuse, le pied se portant en valgus. 

C'est donc plutôt pour remédier au valgus que nous proposons l’opération. 
Nous faisons observer à la mère que l'enfant marchera sur la pointe du pied, le 
talon elevé, et cela proportionnellement au raccourcissement du membre tout 
entier. 

Le 1° mai 1897, l’enfant est chloroformisé par M. Soulié, externe du ser- 
vice. 
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On pratique après incision de la peau sur la force antérieure de la 
jambe, la suture du tendon jambier antérieur avec l’extenseur propre du gros 
orteil faite avec du fil de soie, après avoir dédoublé les deux tendons de ces 
muscles. ; 

Les deux muscles eux-mêmes sont avivés et suturés un peu au-dessus de 
la suture tendineuse. 

La peau est recousue avec du crin de Florence. Un petit tube de caout- 
chouc assure le drainage de la plaie. 

. Pansement stérilisé. Appareil plâtré. Ablation des fils et du drain dans 
les délais ordinaires. 

L'appareil plâtré est retiré au bout du dix-huitième jour. 

Un mois après l'opération, l'enfant, au dire de la mère, relève très bien 
ses orteils, et peut marcher pendant deux ou trois heures sans se plaindre et 
sans tourner le pied qu'il pose très bien à plat. 

Nous constatons que la suppléance du jambier antérieur se fait par l’ex- 
tenseur propre du gros orteil. La marche, en effet, est très correcte. 

L'enfant peut venir sans se plaindre, sans boîter et sans trainer la pointe 
du pied, depuis la place de la République jusqu'au haut de la rue Lepic. 

La cicatrice cutanée est souple, non chéloïdienne à 7 centimètres de 
longueur ; l’on sent très nettement la suture tendineuse qui les mouve- 
ments d'extension imprimés au membre. La jambe saine présente 19 cent, 
au niveau de la partie moyenne du mollet. 

La jambe opérée présente 17 cent. Il y a un cent. 1/2 de raccourcissement 
du côté de la jambe malade. La mensuration au niveau du cou de pied de 
chaque côté n'offre rien de particulier. É 

Le poids de l’enfant est le suivant : 
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Sa taille était à l’âge de 3 ans et 8 mois de 97 cent. et à # ans et ? mois 
de { mètre. 

Revu le 21 septembre 1898, la cicatrice est presque invisible. Le pied 
était auparavant élevé en dehors. Aujourd'hui l'extension du pied peut se faire 
sans abduction notable. 

Les muscles de la jambe paraissent Res fermes qu'auparavant. Aucune 
claudication. 

L'enfant est allé au bord de he mer depuis le 28 juillet jusqu’au 16 sep- 
tembre. Il est tout à fait bien comme état général. 


Ron 


OBSERVATION IV. 


Maurice J..... , âgé de 6 ans, 269, faubourg Saint-Martin, nous est 
adressé par le D° Millon le 16 février 1898. 

Cet enfant est atteint de pied-bot valgus équin droit consécutif à une 
paralysie infantile. 

Comme antécédents personnels, l'enfant est venu à terme dans de bonnes 
conditions. 

Il a marché à 14 mois et a parlé de très bonne heure. 

Il a eu la varicelle en février 1895 et la rougeole en mars de la même 
année. ) 

À l'âge de trois ans il a été pris d’une violente céphalalgie avec fièvre. Il 
fut obligé de garder le lit. 

En se levant au bout du 15° jour, on s'aperçut qu'il avait une paralysie 
des deux jambes avec atrophie complète de deux membres inférieurs droit et 
sauche. Les muscles de la cuisse commencèrent à se contracter facilement en 
assez peu de temps, au dire de la mère du malade, puis une partie de ceux de 
la jambe gauche qui au bout d’un mois était guérie. 

La jambe droite resta défectueuse, et aujourd’hui le petit malade marche 
en boîtant sur la pointe du pied, le genou en dehors. 

Les muscles les plus atteints sont le groupe artéro-externe (jambier anté- 
rieur, extenseur commun, extenseur propre du gros orteil). 

Le 20 janvier 1896, on fit, au dispensaire Furtado-Heine, un ténotomie 
du tendon d'Achille pour corriger l'équinisme. 

A partir de ce moment, la jambe maigrit, s’affaiblit de plus en plus, et 
l'enfant porta son pied en valgus direct, avec tendance à s'appuyer sur mal- 
léole interne. En février 1896, l'enfant fut envoyé à Berck. Il y resta jusqu'au 
mois de juin. Il en revint très amélioré. La jambe malade était plus forte. Elle 
a reperdu ensuite de sa vitalité. A hui, le résultat de la section du ten- 
don d'Achille est le suivant : 

Il y a un pied ballant. Celui-ci est en valgus par suite de la prédomi- 
nance des péroniers. 

Il n'y a pas d'altération de la peau. 

Les mensurations prises le 2 mars donnent : 


Jambe droite Jambe gauche 
Longueur de la jambe..,...... 24 cent. 1/2 25 cent. 
Circonférence du mollet........ 125, 19 » 
Largeur du pied:..... Me mr 16 :» AT» 
Largeur de la cuisse........... 24 n» 24 » 
Circonférence de.la cuisse. :..2,01 195: »: 2115 28» 


Le 24 février, on anesthésie le petit malade au chloroforme, et on' tente la 
réunion du tendon du jambier au corps charnu du triceps sural (face profonde). 
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Dans cé but, on fait une incision en forme de baïonnette, partant verticale 
ment en dehors de la crète du tibia, devenant ensuite horizontale et finissant 
verticalement lé long de la portion supérieure du tendon d'Achille. La peau 
et l’aponévrose jambière coupées, on dédouble le tendon du jambier antérieur 
par une incision d'abord oblique, puis verticale, et l’on attire le segment 
dédoublé vers la portion charnue du triceps sural préalablement avivé. La 
suture musculo-tendineuse est faite au moyen de trois fils de soie. Suture de 
la peau au crin de Florence. Drainage, BOSS neEE stérilisé. Appareil plâtré 
maintenant le pied à angle droit. 

Le 1° mars, on fait le premier pansement. Aucune rougeur des tégu- 
ments. Suintement séreux peu abondant. 

Le 4 mars, ablation des drains, pansement à avec du lint boriqué. 

Le 10 mars, on enlève tout pansement. On laisse seulement l'appareil 
plâtré qui est supprimé le 28 mars. 

. Le 3 avril, le pied est dans une attitude meilleure. Il n’a plus de tendance 
à tomber spontanément en valgus exagéré comme auparavant. 

Le 10 avril, la marche s'effectue bien. L'enfant ne se fatigue plus et ne. 
fait plus de chutes comme ayant. La mère dit elle-même qu’il est plus solide 
sur ses jambes. 

Revu le 25 juillet, le pied est ramené en position correcte (disparition du 
valgus et de l'équin). Mais l'insuffisance du triceps, par suite de la section du 
tendon d'Achille, donne un talus pied creux, que nous espérons corriger ulté- 
rieurement par le raccourcissement du tendon sectionné. 


OBSERVATION V 


Marcel L..., âgé de 5 ans, rue des Entrepôts, 46, à Saint-Ouen, se pré- 
sente, au mois de septembre 1897, à la consultation chirurgicale de l'hôpital 
Bichat. 

Rien à signaler au point de vue des antécédents héréditaires. | 

L'enfant a commencé à marclier à onze mois, et a très bien marché jus- 
qu’au mois de mai 1897. 

Pas de maladies antérieures, sauf une rougeole, au mois d'août 1896. 

Le 18 mai 1897, l'enfant est pris d’une fièvre intense et se plaint de dou- 
leurs aux deux genoux. La marche devient impossible. 

. L'enfant est soigné pendant un mois au moyen de pommades et d’enve- 
loppement ouaté. 

Au commencement du mois de juin, on commence à l'électriser. La 
marche était alors très difficile, l'enfant trainant avec peine les deux jambes. 

La jambe droite fut b'entôt guérie. L affection se localisa alors à la jambe 
gauche. 

Après quelques séances d’ électrisation, la marche devient possible, : mais 
l'enfant traîne la jambe gauche, 
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Le traitement électrique paraît modifier heureusement l’état du petit 
malade. 

A l'heure actuelle, l'enfant marche sans trop de difficultés, peut même 
courir, mais en boitant toujours de la jambe gauche. Cependant, il se fatigue 
rapidement et fait souvent des chutes. 

De plus, la jambe gauche est considérablement atrophiée. 

Mensurations : 


Jambe droite dambe gauche 
Longueur de la tête du genou à 
la malléole externe........... 23 cent. 27 cent. 
Grosseur du mollet . 200 RUES EE EE 1 Se NE AE à 2 
—- 16 21472 16 » 
Longueur du-pied 2... MERE HS LOU) 17 » 


Donc le membre inférieur gauche est de ? cent. plus court que le membre 
opposé. : 

Le pied est en {alus valqus très prononcé pendant la marche, le poids du 
corps porte sur le bord interne du pied, l’avant-pied est tourné en dehors. 

La flexion dorsale active est possible, mais les mouvements plantaires 
sont abolis. 

Lorsqu'on dit à l'enfant de baisser les orteils, le gros orteil reste immo- 
bile : dans le deuxième, on constate quelques mouvements, et c’est avec peine 
qu'il arrive à baisser les autres, 

Quand le malade marche, il porte le talon en dedans, marche sur celui-ci 
et sur le bord interne du pied et ne peut détacher du sol toute la plante du 
pied. La boiterie est manifeste 

A l’examen, avec l'électricité faradique, on constate une paralysie com- 
plète du triceps suralet du fléchisseur commun des orteils. Les muscles de 
l’'éminence thénar sont conservés. 

Les troubles trophiques de la jambe gauche sont remarquables. Celle-ci 
est plus froide que l’autre. Elle est rouge. Au pied gauche existent des enge- 
lures. Auparavant l'enfant n’en avait jamais eu. 

Le pied droit n’en présente pas. 

En résumé, il existe une atrophie genéralisée des muscles de la jambe et 
de la cuisse gauche par retard de développement, car presque tous les muscles 
paraissent contractiles volontairement et électriquement, sauf le triceps sural 
qui est paralysé et présente la réaction de dégénérescence complète, l'excitabi- 
lité ne se manifestant que par quelques secousses g'alvaniques avec un courant 
très fort que le petit malade supporte difficilement. i 

Le talus valgus qui en résulte est dû à la paralysie du triceps sural et à 
l'arrêt de développement de ce muscle. Les ligaments du pied sont de plus 
en plus relàchés. On peut, grâce à ces deux causes, paralysie et relàchement, 
faire basculer tout le pied en flexion forcée sur la jamb> presque sans efforts, 


+ dé 
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Le 5 mai, on se propose d’anastomoser le long péronier latéral avec le 

tendon d’Achille. 

Dans ce but, le malade est endormi au chloroforme. M. Sudaka, externe 
des hôpitaux, fait une incision de {0 centimètres environ, le long du bord 
externe du tendon d'Achille, commençant à 2? centimètres environ en arrière 
de la malléole externe. 

Il reconnait le tendon d'Achille, puis va à la recherche de la gaine conte- 
nant les péroniers. 

Celle-ci est ouverte. On soulève le tendon du long péronier latéral, puis on 
l'avive en détachant une petite lanière tendineuse retenue au tendon par sa 
partie supérieure. Une boutonnière est ensuite faite près du bord externe du 
tendon d'Achille, et l’on adosse par quatre points de suture au fil de soie le 
tendon du long péronier latéral à la face postérieure du tendon d'Achille, en 
introduisant la petite lanière détachée de ce tendon dans la boutonnière du 
tendon d'Achille. 

Drainage. Sutures de la peau au crin de Florence. Pansement stérilisé. 
-Appareil plätré maintenant le pied en équin. 

Durée de l'opération : 20 minutes. 

Le 11 mai, on refait le pansement, on enlève une partie des points de 
suture cutanée. On émet un drain d’un calibre inférieur au premier. 

Le 19 mai, on enlève les derniers fils et le drain. On laisse encore à 
demeure l'appareil plâtré. 

Guérison complète le 3 juin. 

On permet la marche qui s'effectue très bien. 

Revu le 17 juin. Le pied est bien appuyé sur le sol. L'enfant tient la 
pointe du pied en dehors et ne fait plus de chutes. 

Il peut faire de longues marches sans se fatiguer. 

Revu le 20 septembre 1898, l'enfant est en parfait état. On peut se rendre 
compte que le calcanéum est maintenu par les péroniers et que le pied ne peut 
plus être redressé d’une façon exagérée comme auparavant. 


L’excitation électrique des péroniers abaisse la pointe du pied et redresse 
à la fois le talon. 


La marche est très sensiblement améliorée. 

La cicatrice a presque disparu complètement. 

L'opération n'a eu aucune espèce d'inconvénients. 

L'enfant peut marcher 1 h. 1/2 sans se fatiguer, tandis qu'avant il était 
fatigué au bout d’un quart d'heure, les faux pas et les chutes étaient fréquentes, 

Elles ne le sont plus maintenant. 

Ainsi qu'on a pu s'en assurer par la lecture de nos observations, le manuël 
opératoire que nous avons chaque fois employé est très simple: 

Après rigoureuse asepsie du champ opératoire, nous mettons à découvert 
par une incision verticale suffisamment longue les muscles que nous voulons 
- transplanter après anesthésie soit générale soit locale du malade. Nous inci- 
sons l’aponévrose qui recouvre les muscles, 
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Nous nous rendons compte de l’état de ceux-ci. 


Les muscles paralysés sont généralement jaunâtres, de teinte cireuse, né. 


réagissant ni au pincement ni au courant faradique. Les muscles non paraly- 
sés sont rougeàtres, contractiles. 

De haut en bas au moyen d'un bistouri coupant très bien, nous dédou- 
blons le tendon du muscle paralysé. Nous agissons de même pour le musele non 
paralysé. Nous avons ainsi deux segments tendineux que nous anastomosons 
l’un à l’autre au moyen de fils de soie après avoir eu le soin de les entrecroiser. 
Le fil de soie employé doit être assez fin, mais bien résistant. L'aiguille sur 
laquelle le fil sera monté peut être soit à l'aiguille fine de Reverdin, soit une 
aiguille courbe ordinaire. Une remarque à retenir est la suivante : c’est. que 
nous évitons les sections complètes des tendons. 

Le simple dédoublement des tendons suffit dans tous les cas et permet leur 
parfaite anastomose. Ceci fait, un petit drain assure le drainage. La peau est 
suturée avec des crins de Florence ; un pansement aseptique recouvre le tout. 
Un appareil plâtré maintient le pied dans une bonne situation. 

Vers le sixième jour, les sutures cutanées sont CRONÉES en partie, le drai- 
nage est supprimé. 

Le douzième jour, deuxième pensement, ablation des derniers fils. L’appa- 
reil platré doit être maintenu en place au moins pendant un mois. On permet 
ensuite la marche au malade. 

Ainsi qu'on à pu s'en convaincre, toutes nos opérations ont été suivies 
de succès. 

Dans le cas de talus, il faut greffer les Léna ou le fléchisseur commun 
des orteils contractiles sur le tendon d'Achille paralysé. 

Dans le cas de pied-bot valgus, anastomoser le jambier antérieur paralysé 
adducteur et fléchisseur avec l’extenseur propre du gros orteil contractile, ou 
avec lelong péronier latéral extenseur et abducteur. 

Dans le cas de talus valgus, réunir le court péronier latéral au long flé- 
chisseur commun des orteils, après avoir passé le premier sous le tendon 
d'Achille, et suturer le long péronier latéral au tendon d’Achille. 

Dans le cas de pied-bot varus équin, on réunit l’extenseur commun des 
orteils paralysé à l'extenseur propre du gros orteil non paralysé. 

Si l’extenseur propre du gros orteil est aussi paralysé, réunir un segment 
du jambier antérieur à l’extenseur commun des orteils, ou encore ce dénoier 
aux péroniers. 

Dans le cas de pied-bot paralytique Dal faire la transplantation du 
muscle extenseur propre du gros orteils sur l'extenseur commun des orteils. 
Si les muscles élévateurs du bord interne ont prédominance sur les élévateurs 
du bord externe, emprunter une portion du jambier antérieur et réunir ce seg- 
ment avecles faisceaux tendineux correspondant du long péronier latéral. 

Pour maintenir parfaite la suture tendineuse, nous avivons une portion du 


muscle paralysé, Nous agissons de même sur le muscle suivant, susceptible de : 
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bonnes contractions, et nous les suturons par deux ou trois fils de soie les réu- 
nissant bout à bout. 

Physiologiquement, comment agit la greffe musculo-tendineuse ? 

En faisant travailler un muscle sain au lieu d’un muscle malade. Nous 
l'avons déjà dit. Peut-être peut-on expliquer aussi l’amélioration produite par 
un changement dans l’activité réflexe des muscles qui se produit dans les 
centrés nerveux, grâce à la transmission de la fonction d’un muscle sain sur un 
muscle paralysé. 

Mais ceci n’est qu’une hypothèse. 

En résumé, nous concluerons en disant que la chirurgie orthopédique doit 
tendre surtout à aider la nature et dans le cas que nous envisageons elle doit 
être éminemment conservatrice. 

La greffe musculaire ou tendineuse, appliquée à la cure des pieds-bots 
résultant de la paralysie infantile, répond à ces desiderata. 

Ce que nous avons voulu obtenir, ce n’est pas une régénération musculaire, 
à proprement parler, c'est une suppléance fonctionnelle. 

Dire que les muscles récupèrent tout ou partie de leur intégrité, ce serait, 
à notre sens, beaucoup trop hasardeux. 

Comme suite immédiate, cette opération n'offre aucune espèce de danger 
si elle a été pratiquée bien aseptiquement. 

Un ou deux pansements consécutifs et un appareil plâtré pour maintenir 
la greffe en bonne position et empècher les fils de se casser par les mouvements 
du malade suffisent amplement. 

Quant au procédé opératoire, nous préférons la greffe anastomotique par 
dédoublement, greffe tendineuse ou musculaire faite en anastomosant une 
partie du muscle sain avec-une partie du muscle paralysé sans qu’il soit besoin 
de couper complètement le muscle sain ou le muscle paralysé pour les réunir 
l’un à l'autre. 

Cette opération n’est pas applicable dans les paralysies étendues où l’on 
ne peut utiliser les muscles voisins. Dans ces cas, il vaut mieux faire d'emblée 
l’arthodèse, — l'opération de Phelps, ou la résection des os du tarse. 

Enfin, on sera amené à respecter et même à favoriser un certain degré 
d’équinisme, lorsque cette attitude servira à suppléer à un raccourcissement du 
membre ; dans ce cas, on se bornera à corriger l'attitude en valgus ou en 
varus qui est seule gênante pour le malade. 
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Quelques renseignements sur le fonctionnement 
de l'Hôpital Renée Sabran, à Hyères (Var) 


Par M. le D'E. Vipar, Correspondant national de l’Académie de Médecine, 
médecin du Sanatorium. 


Affectation spéciale 


Le Conseil général d'Administration des Hospices civils de la ville de 
Lyon a décidé que l’Hépital Renée Sabran serait, au point de vue administratif, 
considéré comme une annexe de l'Hospice de la Charité de Lyon et qu'il serait 
spécialement affecté au traitement des enfants scrofuleux du département du 


Rhône. 
Nombre de Lits 


Après des essais qui durèrent près de quatre ans (de 1887 à 1891) et qui 
furent couronnés de’ succès, les malades descendirent des hauteurs de Giens 
et furent installés sur le bord immédiat de la mer (*) dans la magnifique 
propriété achetée à cet effet par le généreux fondateur du Sanatorium, M. 
Hermann Sabran, président du Conseil des Hospices. Ils occupent en ce 
moment 150 lits répartis dans trois pavillons de 50 lits: deux pavillons, soit 
100 lits, sont occupés par des filles ; les garçons, au nombre de 50, occupent 
le troisième pavillon. 

Les garcons y sont reçus de 4 à 12 ans et les filles de 4 à 16. 

L'Hôpital Renée Sabran comprend aussi un pavillon d'isolement de 12 Lits 
et une infirmerie de même importance destinée aux hospitalières convales- 
centes,. 

Aussitôt que les fonds recueillis par souscription le permettront, on 
construira un quatrième pavillon de 50 lits, ce qui portera à 200 le nombre 
des jeunes malades lyonnais que l’on pourra recevoir. Chaque pavillon est 
desservi par cinq hospitalières, 4 sont de service pendant le jour! la cinquième 
est chargée des rondes de nuit. 


Provenance des Malades 


Le Sanatorium Renée Sabran ne recoit actuellement que des enfants du 
département du Rhône, se réservant, quand on aura pu construire des pavillons 
supplémentaires, de mettre un certain nombre de lits à la disposition des 
autres départements ; cependant, le Conseil d'Administration a bien voulu 
autoriser parfois l’admission de quelques malades étrangers, maïs ce sont là 
des exceptions sur lesquelles il n’y a point à compter, car le nombre de lits 
dont on peut disposer, pour le moment, ne permet pas de recevoir tous les 
enfants Lyonnais qui ont besoin du traitement marin. 

Nos malades proviennent donc en grande majorité du département du 


Rhône ; les plus nombreux, candidats bien confirmés à la scrofulose et même 


(*) 12 novembre 1894. 
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à la tuberculose pulmonaire, sont envoyés à (riens, soit par les différents 
services des hôpitaux, soit par une commission médico-chirurgicale. chargée 
de visiter les enfants que les familles présentent à la visite de l'Hospice de la 
Charité Les moins nombreux, comprenant la deuxième catégorie, sont des 
serofuleux beaucoup plus avancés qui ont subi dansles- hôpitaux des opérations 
graves et qui viennent à Giens guérir beaucoup plus rapidement, ou bien des 
enfants qui, devant être opérés, ont besoin de reconstituer, avant toute inter- 
vention chirurgicale, leur organisme profor dément délabré. 


Mission de l'Hôpital Renée Sabran 


Les considérations qui précèdent ont dù, mes chers Collègues, vous faire 
pressentir le but que.se sont proposé les fondateurs de l'Hôpital Renée Sabran. 
Ce:but c’est l'assainissement de la population de leur département et la dimi- 
nution progressive de:ces cas de scrofulose parvenus aux périodes ultimes qui 
s'éternisent dans les hôpitaux et qui, même guéris, sont des non-valeurs. 

Prendre le scrofuleux au début de la maladie, le mettre sur pied en 
quelques mois, ce qui est en général très possible, prévenir pour ne pas être 
obligé plus tard de lutter longtemps avant de guérir, telle est leur devise; 
elle est éminemment sociale et avant peu d'années les résultats de leur décision 
se feront sentir. Ils ont, du reste, vous l'avez vu plus haut, réservé un certain 
nombre de lits pour certains malades graves auxquels le traitement marin 
peut encore être utile. 


Visite avant le départ et transport des Malades 


Tous ces malades subissent, avant leur départ de Lyon, une dernière visite 
éliminatoire des maladies contagieuses ou épidémiques et sont revaccinés 
avec du vaccin de génisse ; ils quittent donc Lyon dans les meilleures condi- 
tions et font le voyage dans un confortable wagon-infirmerie contenant 16 
couchettes, wagon dont l'usage leur est exclusivement réservé en temps de 
paix et qui devient d'oflice, en temps de guerre, la propriété de la Société 
nationale de Secours aux Blessés de terre et de mer. 


Réception des Malades et visite d’arrivée 


Aussitôt arrivés à Hyères, les malades sont transportés à l'Hôpital Renée 
Sabran où, à peine descendus de voiture, ils subissent une visite très atten- 
tive, destinée à constater qu'il n’y a rien de changé dans leur état depuis leur 
départ de Lyon; ils sont après cela distribués dans les différents pavillons 
suivant leur âge, leur sexe, et les maladies dont ils sont atteints. 

C’est grâce à ces précautions que l'Administration a pu, jusqu’à ce jour, 
éviter toute espèce de contamination et que le pavillon d'isolement n’a jamais 
été ouvert. : 

Durée du Séjour 

Sur notre demande, l'Administration a fixé les périodes ordinaires de 

séjour à 4 mois. Ce règlement est généralement respecté: mais ici, comme 
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partout ailleurs, le médecin traitant est laissé absolument libre de retenir les 
malades aussi longtemps qu'il le juge nécessaire ; quelques-uns qui faisaient 
partie du premier convoi et qui étaient gravement atteints ont séjourné à 
Giens pendant plusieurs années. L'expérience nous à appris que # mois nous 
suflisent pour obtenir des résultats étonnants et nous avons remarqué qu'après 
ces # mois nos jeunes pensionnaires ne font plus de progrès bien sensibles : il 
faut alors les renvoyer dans leurs familles. En général, la guérison se maintient 
et la marche de la scrofule est arrètée ; dans le cas contraire, les malades nous 
reviennent Car ils sont inscrits d'office pour le retour. Malgré tous les attraits 
du séjour de Giens, ils profitent rarement de cette latitude, ce qui nous permet 
d'affirmer que les guérisons obtenues sont définitives. 

D'un autre côté, nous avons observé que, pour les cas plus avancés, le 
traitement saccadé, c’est-à-dire par périodes coupées par des retours à Lyon, 
réussit beaucoup mieux qu’un séjour de la mème longueur effectué sans inter- 
ruption, 

Contre-indications 

Les contre-indications que nous avons pu noter sont fort rares et nous 
avons dù modifier profondément les idées que nous avions quand ce service 
nous a été confié. C'est ainsi que nous avons presque toujours vu guérir très 
rapidement les maladies externes de l’appareil oculaire, et les affections des 
bronches ou des poumons se trouver généralement très bien du climat de Giens. 

Chez les enfants, la tuberculose pulmonaire, encore à sa première période, 
ne contre-indique même pas l'usage des bains de plage ou de piscine ; dans ces 
conditions, l'amélioration est constante, la guérison fréquente et les complica- 
tions extrêmement rares. Chose extraordinaire, depuis la fondation de l’hôpi- 
tal Renée Sabran, nous n'avons jamais vu l'excitation climatérique provoquer, 
chez les pubères des deux sexes, un seul de ces crachements de sang si fré- 
quents dans les débuts de la phtisie et si redoutables par leurs conséquences. 
Par contre, deux jeunes filles arrivées à la période cavitaire et dirigées malgré 
cela sur Giens, ont subi plusieurs hémoptysies fort graves ; l’une d'elles a fini 
par guérir après plusieurs séjours successifs, mais l'autre n’a retiré du climat 
aucun bénéfice. | 

Chez les adultes, nous ne nous reconnaissons point le droit d’être aussi 
afirmatif, parce que les cas de tuberculose pulmonaire au 1” degré que nous 
avons traités dans cet hôpital, sont beaucoup plus rares ; à cet âge du reste, la 
nature a déjà perdu la plus grande partie de son aptitude à la réparation des 
désordres organiques, mais il est certain que nous n'avons jamais observé 
dans notre infirmerie des hospitalières des hémoptysies du début. 

Quant aux cas du 3”° degré, nous sommes heureux de pouvoir vous pré- 
senter un ces plus beaux succès de notre climat marin dans la personne de la 
sœur M...,qui nous est arrivée ici jadis en fort mauvais état et qui est 
repartie guérie. Cette hospitalière ayant repris son service actif à l’'Hospice de 
la Charité, à Lyon, a subi une rechute grave, mais elle est revenue à Giens 
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une seconde fois et, depuis cette époque, — qui date déjà de plusieurs années 
— on peut la considérer comme étant absolument hors de danger. 
L'albuminerie, quand elle n’est point symptomatique d’une lésion pro- 
fonde des reins, guérit aussi fort bien ; nous ne nous trouvons donc en présence 
que d’une seule contre-indication sérieuse: c'est la cardiopathie de nature 
rhumatismale et nous ne saurions trop partager les idées émises sur ce sujet 
par notre distingué confrère M. Maurice Weill dans la communication qu'il 


a faite ces jours derniers au Congrès. 
Mortalité 


Les décès sont fort rares parmi les pensionnaires de l'Hôpital Renée 
Sabran. Ils sont fournis presque exclusivement par des malades qui ne vien- 
nent chez nous que pour mouriret qui n'auraient jamais dû prendre le chemin 
du littoral; nous pourrions user à leur égard de la latitude qui nous est donnée 
par le Règlement et les renvoyer aussitôt arrivés; mais nous n’avons jamais eu 
le triste courage d’user de notre droit et nous les avons laissés mourir en paix 
Du reste, ces cas, nous le répétons, sont fort rares et ces malades ne provien- 


nent jamais des services hospitaliers. 
Pavillon d’isolement.— Epidémies 


L’Hôpital Renée Sabran comprend, nous l'avons dit plus haut, un pavil- 
lon d'isolement divisé en ? salles de 6 lits juxtaboutées, mais absolument 
isolées l’une de l’autre. Ce pavillon n'a jamais servi, et cela tient aux précau- 
tions minutieuses qui sont prises pour éviter toute contamination soit à Lyon, 
soit à Giens même, où toute communication des enfants avec l'extérieur est 
supprimée, dès que nous apprenons qu'il existe des cas de maladie épidémi- 
que dans les environs. 


Les Bains de Plage et de Piscine 


Ces bains sont bien supportés, même par les enfants atteints de tubercu- 
lose pulmonaire et par les convalescents de péritonite tuberculeuse ; ils sont 
fréquents et de courte durée : de 10, 15 et 20 minutes, suivant la température 
extérieure. On donne, autant que possible, des leçons de natation aux enfants 
(les filles en profitent mieux que les garçons), et toutes les précautions ont été 
prises pour éviter les accidents. 


Heures des Bains de plage.— Été 
: De 9 heures à 10 h. 1/2 ou de 1 heure à 2h. 1/2.— Alterner entre les 
filles et les garçons. 
Heures des Bains de piscine.— Hiver 


Du 15 novembre au 1* mai. — Pour les filles : de 9 heures à 10 heures : 
pour les garcons : de ? heures à 3 heures. 
Le reste du temps est pris par les récréations, 
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+ Éclairage et Ventilation des/Salles 


Comme le reste de l'établissement, les salles sont éclairées à l'électricité ; 
elles sont ventilées jour et nuit au moyen de trappes maintenues ouvertes 
au-dessus des fenêtres par un système fort ingénieux. 


Évacuation des vidanges 


Toutes les déjections des cuisines, de la buanderie et des waters-closets, 
sont reçues dans des appareils à chasse d'eau communiquant par de doubles 
syphons avec une canalisation étanche qui traverse en tunnel les différentes 
pointes de terre de notre petit littoral et vient se vider au sud-est de l'Hôpital 
dans le fond de la mer: Les courants de la côte entraînent toutes les déjections 
vers la haute mer ; c’est donc l'exécution idéale du système du tout à l'égout. 


Pesage mensuel et mesurage 


Les enfants sont passés sous la toise à leur arrivée et le jour de leur 
départ, ils sont en outre pesés tous les mois et leur augmentation de poids, 
mieux que toutes les autres investigations, nous signale ceux d’entre eux 
auxquels notre climat est favorable la presque généralité de nos malades 
augmente de poids dans des proportions étonnantes, on en à vu gagner 6 à 
8 kilog. en quatre mois et quelques-uns d'entre eux n'ont plus été reconnus 





par leurs parents. 
Punitions 
Les punitions sont nulles, il est bien rare que l'ont soit obligé d’adresser 
des remontrances sérieuses à ces enfants auprès desquels nous nous éfforçons, 
avant toute chose, de remplacer les parents absents. En cas de mauvais vou- 
loir bien constaté, ce qui estextrèmement rare, le renvoi est prononcé par M. 
l’Administrateur-Directeur de la Charité, 


Services religieux 


Le service religieux est assuré pour les trois principales religions quiexis- 
tent en France ; aucune pression n'est exercée sur les enfants qui, pour les 
religions réformées ou israélites, recoivent à des époques fixes la visité de leurs 
pasteurs ou rabbins. 


Service médical 
. 


Le service médical est fait par un médecin titulaire, par un médecin sup- 
pléant et par un élève interne des hôpitaux de Lyon. Nous ne voulons point 
oublier les services qui nous sont rendus par le corps d'élite des hospitalières de 
Lyon, et nous sommes heureux de leur rendre devant le Congrès, la justice 
qu'elles méritent à tant de titres. 


Habillements et linge 


L'administration fournit des vêtements et la lingerie aux malades pen- 
dant tout leur séjour à l'Hôpital Renée Sabran. 
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Les draps de lit et le linge de corps sont changés une fois par:semaine et 
- aussi souvent que cela est jugé: nécessaire. Les couvertures ainsi que la laine 
des matelas sont passées à l’étuve une fois par saison et après les décès. 


3 Ecoles 
Les écoles se font : 


En'été : pour les Grands,de 8 h. 1/2 à 10 h. et dé3 h. à 4h. 1/2; pour les 
Petits de midi à une heure. 

En hiver : pour les Grands, de 3 h. à 4 h. 1/2 ; pour les Petits : de8 h. 
à9h. 

Les filles grandes aident le matin les sœurs pour la propreté de la salle ; 
chacune d'elles donne des soins à une petite ; elles ont des ouvroirs de 3 h. à 
4h. 1/2 l'été, et de midi à 1 h, 12 l'hiver. 

Voici maintenant quelques détails sur la journée des malades de notre 
hôpital et sur leur‘rég'ime alimentaire. 


Règlement du-service de la journée. — Lever,icoucher et repas 


LEVER 
Eté : 6 heures. — Hiver : 6 h. 1/2. 
COUCHER L 
Eté : de Th. 30à8h. — Hiver : à Th. 
À REPAS 


Eté. Déjeuner : 6 h. 1/2 ; Diner : 10 h. 1/2; Goûter : 1 h. 1/2 ; Souper : 
»&h. 

Hiver. — Déjeuner : 7h. ; Diner 10 h. 1/2 ; Goûter : 1h. 1/2 ; Souper : 
oh. 

Déjeuner. —Soupe grasse, légumes, pain ou pâtes. 

Diner. — 1, plat. de viande, 2 plats de légumes, deux ou trois fois par 
semaine du poisson à la place d’un légume, vin rouge, abondance. 

Goûter. — Pain. 

Souper. — 1 plat viande, ? légumes, 1 dessert : fromage, fruit ou confi- 
ture, vin, abondance. 
_ Rations. — Pain, 400 grammes ; viande ou poisson, 200 gr. ; légumes 
frais ou salade, 225 gr. : légumes secs, 50 gr., vin, 16 centilitres. 

Les légumes peuvent être remplacés par 75 grammes de pâtes alimentai- 
res ou par 100 grammes de poisson. 

Tous les aliments sont assaisonnés à la cuisine ; les corps gras : huile, 
‘graisse ou beurre, sont:mélangés aux aliments par la cuisinière. 

Les régimes spéciaux sont ordonnés par le médecin. 


Eau d'alimentation 


Toutes les eaux douces qui sont distribuées dans l'intérieur de l'Hôpital 
Rénée Sabran viennent d'Hyères dans une canalisation en fonte et. sous une 
pression de 60 mètres environ, 
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Ces eaux appartiennent au groupe des bicarbonatées calciques, elles sont 
excellentes au goût, très fraiches, prennent bien le savon et cuisent parfaite- 
ment les légumes. 

L'administration des hospices de Lyon les a fait analyser plusieurs fois 
par son service technique et il a été reconnu qu’au point de vue bactériologique 
elles sont d’une pureté absolue ; ce sont les mêmes eaux qui alimentent la ville 
d'Hyères et que l’on a osé accuser d’être nuisibles à la santé ! ! ! Ë 


En terminant ce rapide exposé du fonctionnement de l'Hôpital Renée 
Sabran, nous prierons le Congrès de remarquer, que nos enfants vivent pres- 
que continuellement au grand air et que nous ne leur donnons pas de médica- 
ments spéciaux. 


Traitement des cardiopathies infantiles 


Rapport fait par le docteur Edmond WegiLr, médecin des hôpitaux de Lyon, 
chargé du cours de clinique des maladies des enfants, 


I 


Il n’y a pas de différence au point de vue de la conformation inté— 
rieure ou extérieure, -ni du fonctionnement, entre deux cœurs, l’un 
jeune, l’autre âgé, abstraction faite de la vie fœtale. 

Et cependant lorsqu'on considère le cœur, non plus en lui-même, 
mais dans ses rapports avec l'organisme qu’il est chargé de desservir, 
on reconnait que la quautilé de travail ulile qu’il fournit est plus grande 
chez l'enfant que chez l'adulte. D'une part, la masse du cœur est pro- 
portionnellement plus développée à mesure qu’on se rapproche de la 
naissance. D'autre part, les résistances qu’il doit vaincre augmentent 
avec l’allongement du corps. C’est ainsi que Müller (!), d’après de nom-— 
breuses mensurations, a pu établir que l'accroissement du poids du 
cœur, tout en suivant celui de l’organisme, est de plus en plus limité à 
mesure qu'on s'éloigne de l'enfance. Le poids total du corps, après la 
croissance complète, représente 19 fois le poids du corps du nouveau-né: 
le cœur de l'adulte représente à peine 15 fois le poids du cœur à la naïis- 
sance. D’après Vierordt, le cœur de l'adulte ne vaut que 0,52 °{, du 
poids total du corps ; chez les nouveau-nés il s'élève à 0,89 °/, du même 
poids. La masse du cœur est donc en avance sur celle du corps. En 
même temps, le système artériel présente pour la masse du sang qu’il 
doit charrier des dimensions relatives plus grandes chez l'enfant que 
chez l'adulte. Beneke(?) a montré que tandis que le volume du cœur, de 


(11 Die Massen verhâltnisse des menschlichen Herzens, Hamburg and Leipzig 1882. 
(2) Die anatomischen Grundlagen der constitution-anomalien der Menschen. 
Marburg, 1878. : RO Ées ; à 4 
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la naissance à la puberté, augmente plus de 12 fois, la circonférence de 
l'aorte n’augmente que de 3 fois. Dans la première enfance le volume 
du cœur est à la circonférence de l’aorte comme 25 : 20. A la puberté, ce 
rapport, est au début, de 140 : 50et à la fin, 260 : 61. Il existe donc un 
type cardio-artériel infantile caractérisé par un cœur de petit volume, 
mais d’une grosse masse et des artères relativement larges. L’adoles- 
cent, au contraire, a un cœur volumineux, moins massif, des artères 
relativement étroites. Ajoutons que les veines ont dans la première 
enfance un diamètre égal à celui des artères, tandis que chez l’adulte 
leur diamètre est double. Alix (1). 

- De ces dispositions anatomiques résultent quelques caractères inlé- 
ressants de la circulation sanguine chez l'enfant. La pression artérielle 
est moindre. Vierordt a calculé qu’elle était de 111 millimètres de mer- 
cure chez le nouveau-né, de 138 à 3 ans, de 171 à 14 ans, de 200 chez 
l'adulte. 

Le nombre des pulsations cardiaques est plus élevé dans le jeune 
äge et la circulation plus rapide. D’après Vierordt, la durée d’une révo- 
lution circulatoire est de 12” 1 chéz le nouveau-né, de 15” à 3 ans, de 
18” 6 à 14 ans, de 22” 1 chez l’adulte. Le travail du cœur est relative- 
ment plus élevé chez l'enfant. La masse du sang qui s’écoule à travers 
l’unité de poids dans l’unité de temps est, d’après les calculs de Vierordt, 
de 379 chez le nouveau-né, de 306 à 3 ans, de 246 à 14 ans, de 206 chez 
l’adulte. Aïnsi tout concourt dans l’enfance à assurer une circulation 
large, facile, aussi bien la puissance du moteur central que l'ampleur 
des vaisseaux artériels. Mais de plus, le jeune âge réunit un certain 
nombre de conditions propres à masquer les conséquences d’un obstacle 
placé sur le trajet du liquide sanguin. Les artères sont saines, jouissent 
d’une élasticité parfaite au niveau des troncs et des grosses branches, 
d’une puissante contractilité à la périphérie. Les poisons, alcool, tabac, 
plomb n’ont pas encore agi ; les maladies infectieuses n’ont pas eu le 
temps d’exercer leur influence nocive. Les auto-intoxications n’ont pas 
encore altéré l’endartère. Le système veineux n’a pas de tendance à 
s’engorger. Il n’a pas été soumis aux fatigues professionnelles ou à celles 
qui résultent de la grossesse. Il n’a pas été forcé par de longues années 
de lutte contre la pesanteur, ou engourdi par limmobilité des profes- 
sions sédentaires. Ses parois sont neuves, contractiles, secondées puis— 
samment par l’activité incessante des muscles que les enfants exercent 
avec un heureux instinct. Le myocarde lui-même est sain. Il ne trouve 


) 


(1) Étude sur la physiologie de la première enfance, 1867. 
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à subir que les grands chocs inflammatoires ou Loxiques, mais:échappe. 
au travail lentides :arlérites ou des -scléroses qui ne révèlent leuripré- 
sence qu'à une période assez lardive :de leur évolution, le plus souvent 
après l'enfance. 


Dans cel-organisme:en évolution, deux facteurs qui disparaissent 


peu à peu avec l'âge, viennent apporter leur:aide pouricorriger les sui- 
tes d'une -cardiopathie : d’une-part la croissance met à la disposition du 
myocarde les éléments musculaires dont il a besoin pourirenforcer ses: 
parois. Ce n'est pasi que le même phénomène ne se-voie chez l'adulte, 
mais dans l'enfance il se montre avec un.caractère particulier de‘durée 
et d'intensité. D'autre part, l'enfant nous présente une adaptation fonc- 
tionnelle de tout l'organisme à un régime circulatoire anormal créé par 


la lésion: Dans certains cas de rétrécissements  orificiels précoces ou: 


congénitaux, il y a un véritable arrêt de développement du système vas- 
culaire, une hypoplasie artérielle qui a comme corollaire un amoindriss. 
sement de la masse:du sang, decelle de l'organisme, lequel: prévient 
en quelque sorte les:troubles fonctionnels cireulatoires. 

Ces considérations générales sur: le cœur. et la circulation infantiles: 
nous permettront de:mieux saisir les particularités qu'ils présentent à 
l’état pathologique et les indications: thérapeutiques ‘qui leur correspons: 
dent. 


II 


Le lraitement des cardiopathies infantiles peut se comprendre 
comme l'ensemble des moyens thérapeutiques:à opposer à des affecuions. 
cardiaques survenues. dans le cours de: l'enfance, et-quelles qu’elles 
soient. Ce n’est pas ainsi que nous envisagerons.la question. En réalité, 
il nv a pas de maladies cardiaques propres à l'enfance. Même, lorsqu'il 
s’agit d’affections congénilales, elles peuvent durer assez pour s’obser- 
ver chez l’adulte ; exceptionnellement, on les voit devenir apparenies, 
lorsque l'enfance est franchie. Il y a des affections cardiaques qui débu- 
tent dans l'enfance, qui peuvent tuer dans la même période, mais elles 
sontcommunes aux enfants, aux jeunes gens, aux adultes. Ce qui appat- 
tient en propre, en fait. de cardiopathie, au jeune âge, c’est allure très 
caractéristique -des affeclions pathogènes qui frappent:le cœur, c’est la 
façon dont celui-ci réagit vis-à-vis de la lésion aiguë, subaiguë ou chro- 
nique, c’est l’état habituel d'intégrité du système vasculaire qui fait que 
la maladie. cardiaque se présente en quelque sorte à l’état de pureté, et 
celte simplification des phénomènes morbides conduit à une thérapeu- 
tique moins complexe et peul-être plus précise que chez l’adulte. 
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Nous laisserons de côté les troubles cardiaques plus ou moins bien 
définis qui relèvent d’une affection primitive d’un autre organe. Ainsi, 
uous ne jugeons pas conforme au programme que nous nous sommes 
tracé, de traiter la dilatation cardiaque ou l’hypertrophie, symptoma-— 
tiques d’une néphrite, d’une coqueluéhe, d’une affection hépatique ou 
gastrique, pas plus que les troubles du rythme qu'on voit survenir dans 
les compressions du pneumogastrique, ou les désordres qui ont été 
englobés sous la dénomination d’hypertrophie de croissance et qui 
relèvent de causes variées, surmenage, intoxication, dyspepsie, tuber- 
culose, etc. Ce sont là des troubles cardiaques dont le traitement est 
purement pathogénique, et il faudrait faire une étude complète de leurs 
causes et par conséquent passer en revue une série de maladies variées, 
si on Se proposait de les traiter ici. Nous nous bornérons à étudier les 
maladies primitives du cœur, et par là nous n’entendons pas dire que la 
cardiopathie soit survenue primitivement, mais qu'elle est l’expression 
prédominante ou exclusive d'une maladie générale, capable de pro- 
duire des lésions cardiaques. 

11 faut distinguer au point de vue thérapeutique, la lésion propre- 
ment dite et le trouble fonctionnel. 


x 


A. Traitement des lésions 


Parmi celles-ci, les unes sont congénitales, les autres acquises. 
a Traitement dés lésions congénitales 


Elles constituent le type des lésions infantiles. Sur 186 cas examinés 
par Smith, la mort s’est produite 121 fois avant 10 ans, 41 fois entre 10 
et 20 ans, 20 fois entre 20 et 40 ans, 4 fois après 40 ans. Faut-il attri- 
buer à propos de ces quelques cas à longue durée une importance à la 
thérapeutique ? Le traitement est en général, considéré comme impuis— 
sant contre les altérations congénitales du cœur, et cependant il y a 
lieu de relever uu certain nombre de facteurs étiologiques qui concer- 
nent au moins la prophylaxie. On a reconnu l'influence des mariages 
consanguins (Eger), de la syphilis maternelle (Lancereaux, Crocker, 
Vitchow, Rauchfuss, Pott, Ecer), du rachitisme maternel (Strehler), des 
infections pendant la grossesse : dans un cas observé par Hayem, la 
mère accoucha en pleine pneumonie. Il est vrai que nombre d’enfants, 
ayant la même hérédité, viennent au monde sans malformation cardia— 
que. 
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Quant au traitement direct de la lésion, il mérite au moins d’étre. 


discuté, Que l’on se rattache avec Cruveilhier, Meyer, Larcher, Lance- 
reaux, C. de Gassicourt, Grancher, à la doctrine de l’endocardite fœtale, 
ou avec Rokitansky à celle don développement vicieux primitif du 
.cœur, au moment de la naissance, des altérations irréparables sont pro- 
duites, les rétrécissements ou les atrésies sont constituées, et la cireu— 
lation est soumise à un régime spécial, le sang se frayant, en arrière 
de l'obstacle, des voies de dérivalion telles que les communications 
intercavilatires, qui sont de véritables procédés de compensation. C’est 
là de l'adaptation spontanée que nous pouvons souhaiter sans être en 
«mesure d’y aider. Mais il existe deux ordres de faits qui légitiment 
l'espoir d’une intervention thérapeutique : d’une part, quelques autop- 
.sies ont montré dans les régions altérées, à côté des tissus fibro-scléreux 
qui rétrécissent ou obturcut les orifices des éléments inflammatoires 
plus jeunes, qui rayonnent sur l’endocarde voisine et peuvent à leur tour 
provoquer des déformations en quelque sorte acquises, qui aggravent la 


cardiopathie. C’est que les déformations orificielles, valvulaires ou sep- 


tales, produites pendant la vie fœtale constituent ultérieurement pour 
l’endocarde une prédisposition très puissante à l’inflammation, et c’est 
celte dernière qu’il faut surveiller et à l’occasion combattre de la même 
façon que s’il s'agissait d’une affection purement acquise. 

A l'appui de cétte opinion, on peut citer d’autres faits qui corrobo- 
rent les précédents, je veux parler des cas dans lesquels les troubles 
fonctionnels se produisent tardivement, malgré le caractère congénital 
des lésions. C'est ainsi qu'on a vu survenir la cyanose après un refroi— 
dissement, une ascension, un effort violent (Durozier), une chüte (Raush- 
fuss) ; Bouillaud l’a vue survenir pour la première fois à 39 ans. Stôlker (1) 
sur 57 cas de siénose ou d’atrésie de l’arlère pulmonaire a observé le 
début de la cyanose 32 fois près de la naissance, 9 fois'dans les six pre- 
miers mois, 3 fois à la fin de la première année, 1 fois dans la deuxième, 
3 fois dans la cinquième, 1 fois dans la vingt-cinquième, 4 fois elle a fait 
défaut. Ainsi 8 fois sur 53 cas, la maladie ne s’est révélée qu’un an au 
moins après la naissance, et celte constatation rapprochée des faits:pré- 
cédemment indiqués, permet de concevoir la possibilité d’un traitement 
révulsif et résolutit. Il est vrai que la cyanose survient parfois brusque- 
ment, à la suite d’un effort ; dans ces.cas la compensation qui se faisait 
bien est rompue par un mécanisme différent, Me nous aurons à étudier 
‘dans le traitement des troubles fonctionnels : NB US fi 


(1) Dis. Berne, 1864. 


TE 
b Traitement des lésions acquises 


Nous n° envisagerons dans ces lésions que celles qui ont un carac— 
tère inflammatoire, qu’elles soient aiguës ou chroniques, qu’elles frap—' 
pent:le péricarde, l’endocarde ou le myocarde. S 

‘Le plus souvent il s’agit d’un processus infectieux ou toxi-infec- 
tieux déterminant des foyers d’inflammation à évolution variable : ulcé- 
reuse, pyogène, habituellement plastique. 

Pour certaines de ces lésions, le traitement préventif doit être discuté. 


. 4° Traitement préventif 


Sans parler de la myocardite scléreuse ou sclérogommeuse qui 
s’observe dans la syphilis héréditaire à côté d’autres lésions viscérales, 
rappelons les péricardites puruléntes 6bservées les premiers jours de 
la naissance (Bednar, Rauchfuss, Henoch, Homolle, Letulle), et liées à 
une infection puerpérale des’ vaisseaux ombilicaux (Weber). Ce ne sont 
là que des cas Dors de la puerpéralité et qui relèvent de la pro 
phylaxie généralé. 

En dehors de la période qui suit immédiatement la naissance, des: 
infections septiques du cœur prennent leur source dans une osteomyé— 
lite une suppuration superficielle, une affection de voisinage (costale, 
vertébrale, inflammation des thymus (Cnopf) pleurésie purulente. On. 
aura recours aux procédés habituels de l’asepsie ou de l’antisepsie à 
l'égard des foyers infectieux accessibles. 

Dans le cours de certaines maladies générales susceptibles de pro- 
voquer des localisalions cardiaques, on a préconisé, à titre préventif, un 
cerlain nombre de procédés thérapeutiques. Tels sont l'emploi du sali- 
cylate de soude dans le rhumatisme, du bain froid pour la fièvre 
typhoïde. 

L'action préventive du salicylate de soude vis-à-vis de l'endopéri- 
cardite rhumatismale est discutable. Pour ce qui concerne les mani- 
feslations rhumatismales de l'enfance, elles conduisent bien à admettre 
l'efficacité du traitement salicylé au point de vue que nous envisageons. 
On sait, en effet, .et nous reviendrons sur cette question, que les locali- 
sations cardiaques du rhumatisme infantile s'associent parfois à des 
formes très légères de la maladie générale, telles qu’un torticolis, qué 
des ‘douleurs mono-articulaires produisant peu de réaction fébrile. Cé 
fait s'explique par une affinité remarquable du rhumatisme pour le cœut 
infantile, mais il est vraisemblable que l’absence de traitement dans ces 
modalités bénignes du rhumatisme joue un rôle dans Papparition si 
fréquente des cardiopathies rnumatismales de l'enfance. La pathologiè 
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infantile oppose un démenti à l’opinion de ceux qui, comme Jaccoud, 
croient que le traitement salicylé en produisant la sédation rapide des 
arthropathies favorise les localisations cardiaques. 

Nous admettrons avec Clouston, Desplats, Striker, Potain, Huchard, 
que le salicylate de soude administré à hautes doses et dès le début 
d’une polyarthrite fébrile est susceptible non seulement de modifier la 
fluxion articulaire, mais encore d’enrayer la maladie générale et par 
conséquent de prévenir d’autres localisations, à condition qu’on en 
maintienne l'emploi pendant un temps suffisamment long. Chez l'adulte, 
les formes légères, monoarticulaires, apyrétiques ou avec peu de fiè- 
vre, ne sont pas redoutées pour le cœur, ainsi qu’il résulte de la loi 
de Bouillaud. Il n’en est plus de même chez l'enfant, Tous les auteurs, 
Roger, Blache, C. de Gassicourt, Cheadle, ont mis en lumière la vulné- 
rabilité excessive du cœur de l'enfant vis-à-vis du rhumatisme considéré 
non seulement dans ses formes articulaires intenses mais encore lors- 
qu'il s'agit d’arthropathies légères en petit nombre et même de rhuma- 
tisme purement musculaire. Il importe au point de vue du traitement 
préventif, de bien dégager ces modalités, discrètes ou larvées du rhuma- 
tisme, presque aussi dangereuses pour le cœur que les manifestations les 
plus légitimes de cette maladie. Les observalions que j'ai faites à ce 
sujet m'ont conduit aux résultats suivants : (t). J'ai réussi 59 cas de 
rhumatisme infantile qu'on peut répartir en cinq groupes : 


À) 15 cas de rhumatisme léger, très passager, atteignant peu de 
jointures ou frappant simplement des muscles ; 

B) 13 cas de rhumatisme subaigu ; 

C) 15 cas de rhumatisme subaigu récidivant ; 

D) 9 cas de rhumatisme aigu ; 

E) 7 cas de rhumatisme aigu récidivant. 


Les formes récidivantes aiguës touchent le cœur 5 fois sur 6, les 
formes récidivantes subaiguës 8 fois sur 10 ; les formes aiguës 6 fois 
sur 7, les formes subaiguës 6 fois sur 10 et les formes légères 7 fois sur 
12, c’est-à-dire dans une proportion supérieure à 50 °/,. 

Sur 11 cas d’endopéricardite mortelle, 5 appartiennent au rhuma- 
tisme léger et parmi ces 5 cas il s'agissait 3 fois de rhumatisme muscu - 
laire affectant 2 fois les muscles du cou, une fois les muscles des mem- 
bres inférieurs. 


(1) Weill. — Maladies acquises de l'appareil circulatoire, un traité des maladies 
de l'enfance de Grancher, Comby et Marfan, 
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Ces faits sout d'une importance capitale, lorsqu'il s’agit de discuter 
le traitement préventif de l’endopéricardite rhumatismale. 

La médication salicylée doil être appliquée chez l'enfant à propos 
des manifestations rhumatismales, si légères qu’elles puissent paraitre. 
Et cette prescription sera suivie avec d'autant plus de rigueur qu'on aura 
constaté des antécédents rhumatismaux chez l'enfant malade. Récem- 
ment encore, je voyais un enfant de 4 ans atteint d’endopéricardite aiguë 
il fallut une recherche attentive pour déceler quelques douleurs dans les 
jambes qui avaient précédé de peu de jours les manifestations cardia- 
ques. L'enfant restait levé! mais par moments cessait de jouer, se plai- 
gnait, portait la main à ses jambes en poussant un cri. Le père et la 
mère étaient, d’ailleurs, rhumatisants, Un mois après, se développa une 
chorée. Dans ce cas, comme dans la plupart des faits analogues, le 
médecin ne fut consulté que tardivement. La règle qui nous parait con- 
venable est de surveiller avec soin ces douleurs dites de croissance, ou 
les myalgies atlribuées au refroidissement et s'il y a en plus du rhuma- 
tisme chez les parents, de les traiter avec une exagération apparente, 
comme s’il s'agissait chez l'adulte d’un rhumatisme polyarticulaire : 
diète, repos, salicylate de soude. 

À côté des faits dans lesquels le rhumatisme, pour êlre effacé n’en 
porte pas moins la marque classique, douleurs articulaires ou muscu 
laires, il en est d’autres dans lesquels le rhumatisme affecte une forme 
tout à fait larvée. L'expression morbide qui les caractérise le mieux est 
la chorée. 

Celle-ci, en effet, est parfois un véritable équivalent de l'arthropathie. 
Ce n’est pas que la chorée de Sydenham, la seule dont il soit question 
ici, soit toujours de nature rhumatismale ou ait de la tendance à frapper 
le cœur. Bonnaud (!) a établi que la chorée de Sydenham, considérée 
d’une façon générale, ne touche le cœur que dans la proportion de 13 °/,. 
J'ai trouvé à mon tour (?) que tandis qu'il y avait 7 endocardites sur 68 
choréiques non rhumalisants, il y en avait 8 sur 11 choréiques rhuma— 
uisants, cette dernière dénomination s'appliquant aux sujets qui ont pré- 
senté du rhumalisme, avant, pendant ou après leur chorée. Ainsi 10 °/, 
d’endocardites dans le premier groupe de faits, 80 °/, dans le second, 
cela ne veut-il pas dire que la chorée associée à l’endocardite chez un 
sujet qui ne présente acluellement pas de rhumatisme, est vraisembla- 
blement de nature rhumatismale. La chorée peut être la première mani- 


(1) Th. de Lyon, 1890, 
(2) Loc. cit, 
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festalion, longtemps exclusive du rhumatisme. Dans une de nos obser- 
vations, un enfant de 8 ans est atteint én 1892 de chorée émotive suivie! 
d'endocardite. Cette chorée est qualifiée de nerveuse, mais en 1894 
éclate un rhumatisme articulaire franc qui donne sa véritable significa- 
tion à l’endocardite. | : 

La chorée peut être la seule manifestation du rhumatisme hérédi- 
taire : Cheadle, sur 43 cas d'endocardite choréique à trouvé 10 cas de 
rhumatisme familial. Dans d’autres cas, elle est la première manifesta- 
tion rhumatismale compliquée d’endocardite, plus tard survient un rhu- 
matisme articulaire. La chorée survenant chez un ancien rhumatisant 
atteint d’endocardite peut provoquer une nouvelle localisation, telle que 
la péricardite. 

Si j'ai insisté sur ces faits, c’est qu’ils ont une grande portée au 
point de vue thérapeutique. Le salicylate de soude n’a pas été préconisé 
contre la chorée ou, du moins, il semble inefficace dans cette affection 
Et cependant, lorsqu'il s’agit d’une chorée chez un sujet qui a des anté- 
cédents héréditaires rhumatismaux ou qui a déjà présenté antérieure- 
ment durhumatisme, je crois prudent d'employer la médication salicylée, 
non par contre le symplôme nerveux en lui-même, mais contre l’infec- 
tion dont il est l’unique expression, et uniquement pour préserver le 
cœur. | : 

Le symptôme chorée ne relève pas, en effet, d’une cause spécifique. 
On le voit naitre dans des conditions trop variées pour accepter une 
opinion pareille. Mais une des conditions qui semblent en favoriser lé 
développement, c’est le terrain rhumatismal, et parfois l'infection rhu- 
malismale, même atténuée. C’est dans cette seule catégorie de cas qué 
l'emploi de la médication salycilée me parait indiquée. 

Il se présente ici une objection aisée : comment le médicament qui 
combat l'infection rhumatismale est-il sans action sur la seule expres— 
sion évidente de cette infection, c’est-à-dire sur la chorée? La réponse 
exigerait des développements qui sortiraient trop de notre sujet. Nous 
nous contenterons de dire que la chorée de Sydenham est une réaction 
spéciale du système nerveux, en rapport avec l’âge du sujet, et: qu’une 
fois mise de train, elle s’'émancipe de sa cause. 

— Je ne citerai pas à propos du traitement préventif de l’endocar- 
dite, les cas dans lesquels celle-ci est le premier phénomène de la série 
rhumalismale, les arthropathies suivant de près, ou le seul phénomène 
les arthropathies ne survenant que longtemps après. 

Hors du rhumatisme, le traitement prophylactique de l’endocardite 
est mal établi. Il va de soi que la vaccine préserve de toutes les com- 
plications graves de la variole, cardiaques ou autres, 
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Dans la fièvre typhoïde, le bain froid produit ses effets prophy- 
lactiques chez l'enfant comme chez l'adulte, probablement en amenant 
une dépuration urinaire continue (!}. Aussila myocardite est-elle excep- 
tionnelle dans les cas ainsi traités. 

L'action prophylactique du sérum antidiphtérique, en ce qui 
concerne les localisations cardiaques, n’a pas été étudiée en particulier. 
Elle ressort naturellement de son influence générale sur l’évolution de la 
diphtérie. Expérimentalement Mollard et Regaut (?) déterminent une 
intoxication grave capable de tuer l'animal en 10 à 15 jours. Par une 
injection de sérum antitoxique, ils arrêtent en quelque sorle la lésion 
myocardique au point où elle était arrivée. 

Dans la scarlatine, il existe une forme d’endocardite grave liée à la 
-Streptococcie (Henoch, Jaccoud, Pineau, Bokai, Frankel). On a songé à 
faire des injections de serum antistreptococcique dans la scarlatine. 
Outre que ces tentatives n'ont pas été dirigées contre les complications 
cardiaques, elles méritent d’aulant moins de nous arrêter que l’efficacité 
du sérum antistreptococcique est très discutée (Méry, Petruschky), le 
serum n'étant actif que pour un streptocoque donné (Courmont). L'an— 
tisepsie buccale constitue actuellement la seule méthode préventive, 
indiquée théoriquement &ans la scarlatine. 


2° Traitement de la lésion 


Lorsque malgré l'emploi des moyens prophylactiques, le cœur a été 
touché, il convient de combattre directement la lésion. La pathologie 
infantile ne se distingue en rien sur ce point de celle de l’adulte. Aussi 
ne nous y arréterons-nous pas longuement, 

— La médication dirigée contre la lésion est spécifique ou banale. 


-) La première est représentée par le salicylate de soude dans l’en- 
dopéricardite rhumatismale. 

Les auteurs sont partagés sur l’action de ce médicament. À priori, 
il semble qu’il doive agir sur l’endocarde ou le péricarde comme sur les 
jointures. — On a objecté la fréquence des cardiopathies en dépit de 
l'administration de cette substance. Rappelons la réponse faite par 
Potain, que parmi les endocardiles incriminées, les unes sont déjà 
“anciennes et relèvent non pas de l'atteinte rhumatismale actuelle, mais 
d’une atteinte antérieure, que les autres sont discutables, attendu qu’on 
les a basées sur la présence d’un souffle accidentel. Que si on prend 


(1) Roque et Weill. Rev. de Méd., 1889.. 
(2) Annales de l’Institut Pasteur, 1896. 
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comme éléments de diagnostic, les signes récemment établis, assourdis- 
sement des bruits, etc., la guérison de l’endocardite rhumatismale n’est 
pas douteuse, dans des cas asséz nombreux, et il conseille de maïntenir 
le traitement salicylé, l’endocardite une fois développée. Cependant, 
si le myocarde parait touché, si lé Cœur est trop excité ou affaibli, si le 
pouls est pélit, rapide, il faut se méfiér de l’action déprimante du sali- 
cylale. 

Il est un point qui concerne spécialement l'enfant dans la question 
tion précédemment indiquée. Il existé en effet dans lé jeune âge, et 
particulièrement dans les cinq premières annéés, une endocardite dite 
idiopathique. Steffen en a réuni 56 cas. Gubler a vu un enfant présenter 
en quatre ans cinq attaques d’endocardité aiguë. A la dernière, les join- 
tures se prirent. Cheadle cite plusiéurs cas où des enfants atteints 
d’endocardite eurent plus tard dés atteintes rhuinatismales. La plupart 
des auteurs considèrent ces endocardites idiopathiques comme de nature 
rhumalismale et Von Dusch tend à croire que dans les premières années 
le rhumatisme a une affinité spéciale pour l'endocarde. D’après cela, 
nous conseillons l'emploi du salicylaté dans les cas de ce genre qui sont 
d’ailléurs d’un diagnostic difficilé, à moins qu'à l'endocardite ne se joi- 
gne de la péricardite. 

Il va de soi que lorsque l’endocardite nait dans le cours d’une 
chorée, la même règle s'impose. 

Le salicylale de soude est bien toléré par lés enfants. Les vomisse- 
ments, les vertiges, les bourdonnements d’oreilke sont rarement obser- 
vés (Archambault) (1). Les doses seront de 0,50 par jour dans la pré- 
mière année, 1 à ? grammesjusqu'à 3 ans, 3 à 5 Srammes jusqu'à dix añs. 
Archambault ne craignait pas de donner 10 grâmainés dans la seconde 
enfance. L'usage du salycilate sera prolongé au-delà de la cessation des 
phénomènes articulaires et fébriles, et, en cas d’endopéricardite, jusqu’a- 
près la disparition de ses symptômes. On ne suspendra le médicament 
qu'après une diminution progressive des doses. Lannoïs et Linossier (2) 
ont proposé de substituer au salicylate de soude le salicylate de méthyle 
en applications cutanées. On badigeonne une ou deux fois par jour une 
certaine étendue des téguments, un segment de membre ou un membre 
entier, s’il s’agit d’un jeune sujet, avec 1 ou 2 grammes de salicylate de 
méthyle. On recouvre d’une toile imperméable qui doit empêcher l'éva- 
poration et par-dessus celle-ci on place une couche de coton qui favorise 


(1) Soc: méd. des hôp. de Paris. 1879. 
(2) Congrès de Nancy. 1896, 
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par ie chauffage le dégazement des vapeurs et par là même l'absorption 


cutanée. Cette pratique trouve une utile application chez certains enfants 


indociles. Lanoïs et Linossier altribuent une action prépondérante du 


médicament au sièse même de l'application : par exemple au niveau 


. d’une jointure douloureuse. On pourrait donc faire le badigeonnage au 
-niveau de la région précordiale, en cas d’endocardite. 


En dehors de l’endocardite rhumatismale, il n'existe pas de médi- 
cation spécifique pour les localisations cardiaques de la fièvre typhoïde, 


de la grippe, de l’érysipèle, de la pneumonie, de la scarlatine. L'action 


du sérum antidiphtérique sur une myocardite diphtérique constituée n’a 


pas été étudiée spécialement. 


._6):Le traitement. non spécifique des lésions ne comporte pas d'indi- 
cation particulière à l’enfance. Dans l’endocardite rhumatismale, on 
prescrira la diète, lait et potages, et le repos, même lorsque les dou- 
leurs sont légères et localisées dans un petit nombre de jointures. Le 


. “epos diminue dans une certaine mesure la réceptivilé locale. Le cœur 
. de l'enfant se comporte comme une arliculation ; or, ce sont les jointures 
. les plus fatiguées dans la vie habituelle qui subissent les premières et le 


plus fortement les atteintes du mal. Le lit et la diète réalisent pour le 
- cœur un repos relalif qui doit être associé aussi bien au traitement 


préventif qu'au traitement curatif. Bruce (!) va jusqu’à prétendre que chez 


. les sujets très jeunes les rechutes du rhumatisme et avec elles celles de 
_l’endocardite sont occasionnées par des excitations légères, une contra— 


riété, une émotion, un récit intéressant. On ajoutera donc au repos phy— 
sique, le repos moral. Il est bon pour as-urer la sédation plus complète 
du.cœur.de donner dès le début du bromure de potassium et de petites 
doses de digitale, de même aussi de combattre l’insomnie, cause d’agi- 


. tation par un hypnagogvue tel que le sulfonal et le trional. 


Le traitement local de l’endopéricardite et de la myocardite dans 
leur période aizuë n'a rien qui distingue l’enfant de l'adulte. Deux cir- 
constances peuvent se présenter : ou bien la lésion est bien tolérée, ou 
bien elle délermine des troubles circulatoires dont nous étudierons le 
traitement à propos de l’asystolie. 

Sion veut se contenter de combattre les phénomènes inflammatoires 


développés au niveau du cœur, on aura recours aux différents procédés 


de la méthode antiphlogistique. En Angleterre, on s’adresse volontiers 
aux onctions mercurielles sur la rérion précordiale ainsi qu’au calomel 


. pris à dose réfractice. En Allemagne, la faveur est aux applications 


(1) Brid. med, Journ. 1890. 
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froides, compresses froides, vessies de glace. En France on use volon- 
tiers d> ventoises simples où scariiées, si la région précordiale est 
doulo ireuse, de ba ligeonnizes à la teinture d'iod:, de pointes de feu, 
de vésicatoires. Rapp:lons que chez l'enfant, la durée d'application du 
vésicatoire doit être courte et la peau soigneusement aseplisée. Les 
émissions sanguines sont, d’une façon générale, déconseillées chez 
l'enfant. 


:) Le traitement de la lésion ne s'arrête pas à la phase aiguë de 
celle-ci. Qu'il s’agisse d'une péricardile ou d’une endocardite, elle est 
susceptible ou de se résoudre complètement au bout de quelques semai- 
nes ou d'arriver à une transformation fibro-scléreuse des parties 
touchées, Cette dernière évol tion se faitlentement, et avant qu'il se soit 
constitué une lésion cicatricielle irréparable, déformant et troublant le 
jeu des valvules et des orifices, il s'écoule un temps variable difficile à 
apprécier, pendant lequel le trailement doit intervenir. Quelle est la 
durée de cette période. C. de Gass'court a vu le souffle disparaitre deux 
fois au bout de 3 mois. Il croit la lésion définitive, lorsque les signes 
physiques persistent plus d'un an. Peter a observé un enfant de 3 ans 
chez lequel une insuffisance mitrale, par endocardite rhumatismale, 
constatée par Blaclie père, Roger et Trousseau, considérée par eux 
comme définitive, disparut au bout d’un an. La gu‘rison se muintint et 
put êlre vérifiée 3 ans après. Royer croil la guérison possible pendant 
deux ans, Bariliez et Sanné estiment qu'elle peut s’opérer après un an. 
On peut donc admettre que le délai de curabililé pour une endocardite 
rhumalismale court pendant au moins un an après le début. 

Il ne peut s'agir dans le cours de cette période de revenir au trai- 
tement spécifique. L'état de lendocarde est comparable à celui d’une 
jointure raide, alors que la fièvre et la fluxion rhumatismale ont depuis 
longtemps cédé. 

Dans ces cas, on a recours à la révulsion sous forme de vésicatoires 
volants répétés régulièrement une ou deux fois par mois, la durée d’ap- 
plicalion élant chaque fois plus courte, ou bien on usera de pointes de 
feu. 

A l'intérieur l'iodure de potassium continué tous les mois pendant 
15 à 20 jours, avec 19 jours de suspension, à la dose de 0.25 à 0.50 gr. 
par jour, pris au commencement des deux repas, dans une tasse de 
lail. : 

— C’est aussi à celle phas de l’endocardite qu’on pourra recourir au 
traitement hydrominéral. Celui-ci a élé préconisé indistinctement pour 
un grand nombre de troubles cardiaques dont la plupart ne se rappor- 
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tent pas d’ailleurs à de vrais cardiopathies. Lorsqu'il s’agit d’une affec- 
tion cardiaque proprement dile, la balnéation pure ou combinée à la 
gymnastique peul être appliquée à trois moments différents : à la période 
subaiguë, celle que nous envisageons acluellement, à la période chroni- 
que, à celle de décompensation. Nous pensons avec Barié et Pialot (‘) que 
cérlaines eaux chlorurées sodiques ont une action résolulive et altérante 
qui ne saurait être utilisée que dans les premiers temps de l’évolution 
d’une endocardite. Censier (?) cite le cas de deux jeunes gens chez lesquels 
un souffle d insuffisance mitrale a disparu après une cure thermale, Barié 
croit qu’un autre avantage de cette cure est de mettre le palient à l'abri 
de nouvelles poussées rhumatismales et par suile de s'opposer à l’agzra- 
vation des lésions préélablies. 

_ : Les rhumatisanis non cardiaques sont envoyés aux stations ther— 
males sulfureuses. Les rhumatisants cardiopathes vont de préférence 
dans les stalions thermales simples, chlorurées sodiques ou sulfatées 
calciques. Dans les stalions thermales chlorurées sodiques qui ont été le 
mieux étudiées à ce point de vue, on provoque une aclion révulsive 
générale avec ausmentation des sueurs et de la diurèse qui prévient les 
congeslions profondes, il faut être réservé dans leur emploi, chaue. fois 
qu'on craint des iroubles fonctionnels, car l’eau chlorurée sodique 
chaude, surtout si elle dégage de l’acide carbonique, donne de la suffo- 
cation et des palpitations. Le mieux est d’administrer des bains courts au 
début et d'arriver progressivement au traitement complet. 

La résorption des produits inflammatoires de l’endocarde est plus 
facile chez l'enfant que chez l’adulte. Cela tient non seulement à une acti- 
vité plus grande de la nutrition, mais à des dispositions locales étudiées 
par Langer (*) et Darier (t). Ces auteurs ont reconnu que dans la val- 
vule mitrale de l'enfant, il existe des vaisseaux occupant les 3/4 de sa 
hauteur. Ils font défaut chez l'adulte. Cette circonstance explique peut- 
être en partie l’affinité du rhumatisme pour l’endocarde infantile, mais 
elle rend compte aussi de la plus facile résorption des produits inflam- 
matoires, 


:) La péricardite, considérée en elle-même ou dans ses rapports 
avec l’endocardite, à quelque phase que ce soit de son évolution, joue dans 
la pathologie infantile un rôle des plus importants. Et nous ne parlons pas 


(1) Thèse de Paris, 1878. 

(2) Cœur. Vaisseaux. Traitement hydro-minéral. 1898, 
(3) Acad. Vienne, 1880. 

{4) Arch. de Phys., 1888. 
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ici des formes exceptionnellement graves, hémorragiques où purulen-! 
tés de la péricardite, mais bien de la péricardite rhumatismale, « Tous 
les enfants qui meurent de rhumatisme, dit C. de Gassicourt, meurent 
par la péricardite. » Or, cette mortalité est de plus de 6 °/, (6 sur 97) 
alors que chez l'adulte elle n’est que de 3 à 4°. Roger, sur 22 enfants 
atteints de péricardite rhumatismale, a noté 5 morts. Sur les 17 survi-! 
vants, ? ont failli mourir, 3 fois il y a eu symphyse péricardique, 12 fois 
la péricardite a passé à l’état chronique. 

Mes propres observations m’ont démontré que sur 11 rhumatisants 
morts d’affections cardiaques, ? fois il y a eu péricardite aiguë diffuse 
avec fausses membranes fibrineuses épaisses, formant symphyse aivué, 
4 fois symphyse totale fibreuse. 2 fois péricardite chronique limitée. 
Dans les observations recueillies par M. Perroud, j'ai trouvé 17 cas 
de mort par maladie du cœur acquise, et sur ces 17 cas, 5 fois une 
symphyse fibreuse et 9 fois des fausses membranes étendues. Tous ces 
faits concourent à établir l'extrême danger de la lésion péricardique. : 
D’autres facteurs interviennent comme nous l’établirons ultérieurement, 
mais il n’en est pas moins vrai que la lésion péricardique doit guider les 
efforts de la thérapeutiqne. Il existe, et c’est le cas le plus fréquent, des 
inflammations limitées du péricarde qui doivent être traitées par les 
moyens locaux et généraux précédemment indiqués à propos de l’en-: 
docardite. Mais parfois le rhumatisme détermine la production de. 
fausses membranes épaisses, étendues, qui enveloppent une grande 
partie de la surface cardiaque d’une véritable couche fibrineuse, ou bien 
c’est à l’occasion d’atteintes qui se répêtent à courts intervalles que les 
fausses membranes se reproduisent, gagnent en étendue, que des néo-, 
membranes se développent et que la péricardite aboutit à la symphyse. 
C’est là un des dangers du rhumatisme récidivant qui s’observe plus, 
particulièrement dans l'enfance, parce qu’il est l'expression d’un vice. 
héréditaire dont les effets sont d'autant plus marqués qu'ils sont plus, 
précoces. Le traitement doit s'inspirer des considéralions précédentes. : 
Malheureusement on n’a rien ajouté à la révulsion, à l’iodure, aw repos, 
au traitement hydro-minéral, aux moyens hygiéniques destinés à pré- 
venir les retours du rhumatisme, et ce sont là des procédés qui convien-. 
nent à une inflammation limitée, mais qui sont d’une efficacité douteuse 
contre une péricardile diffuse où récidivante, qui a des chances très 
grandes d'aboutir à la symphyse. Il y a peut-être lieu d'entrer, à ce sujet 
dans une voie nouvelle et je crais pouvoir poser, sans la résoudre , la 
question de lintervention chirurgicale. 

— Celle-ci a été tentée dans d’autres circonstances, tantôt pour don- 
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nér issue à un épanchement abondant qui comprimait le cœur, tantôt 
pour mettre fin à une infection générale provoquée par la présence d’un 
liquide purulent dans le péricarde. Elle comprend deux }:rocédés : la para- 
centèse et l’incision.. La ponction, combinée habituellement à l’aspirae 
tion, se fait au moyen d'un fin trocart ou avec les aiguilles 1 et ? de 
Dieulafoy. lrousseau la pratiquait au centre de l'espace mat situé au- 
dessous du mamelon gauche, à 5 ou 6 centimètres en dehors du bord 
gauche du sternum, dans le 4° ou le 5° espace (Dieulafoy). Delorme et 
Mignon (!) se basant sur la juxtaposition de la plèvre gauche au péri- 
carde jusque près du sternuin, sur les risques d'infection pleurale ou 
de pneumothorax que la ponction fait ainsi courir, proposent de ponc- 
tionner au ras du sternum et même, pour éviter plus sûrement la plè- 
vre dont le bord se olisse quelque fois jusque sous le sternum, de diri- 
ger le trocart de façon à atteindre le péricarde en dedans du bord 
gauche du sternum. Celte pratique a des inconvénients : elle expose à 
blesser les vaisseaux mammaires qui chez l'enfant sont à 3 millimètres 
du bord du s'ernum, au niveau des 4° et 5° espaces intercoslaux (Roger); 
elle rapproche trop le trocart du cœur droil, ce qui en cas d’adhérences 
conslituerait un péril autrement grave que la perforation pleurale. 
Quoiqu'il en soit, la ponction comple peu de succès dans le jeune 
âge. Sur 15 cas concernant des enfants de moins de 11 ans réunis par 
Delorme et Mionon sans distinction de purulence ou de non purulence, 
là ponction simple ou répétée a donné 11 morts sur 12 el encore le cas 
de guérison, observé par Villeneuve, chez un enfant de 5 ans 1/2 peut 
être attribué à la formation d’une fistule consécutive à l'opération — 
3 opérés par incision ont guéri. Il y a cependant des cas de guérison 
par ponction cités par Roger (?) (2 ponctions); par Jürgensen (*) qui 
laissa les canule en place et fit des lavages ; par Moore (4) ; par Bou 
chut (ÿ). Dans ces derniers cas, où il s'agissait de péricardites puru- 
lentes, les ponctions furent multiples, et les enfants moururent d'infection. 
— La guérison n'a élé observée que dans les péricardites sero- 
fibrineuses. Encore la ponction ne peut-elle assurer l’évacuation des 
masses fibrineuses qui flottent dans le liquide et retardent la guérison. 
Elle doit être réservée aux épanchements brusques, séreux ou 
hémorrhagijues, qui provoquent lacompression rapide du cœur. Dans 


(1) Rev. de Chir. 1895-1896. 

(2) Gaz. méd. des hôp. 1868. 

(3) Cité par Bernheim, art. Péricardite, in dict, encyclop. des sc. méd, 
(4) Brit. méd, 1875. cu 
(5) Gaz. des hôp. 1875. 
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les formes durables qui agissent lentement sur le cœur et qui sont 
infectantes, le pracéllé de choix est l’incision. Elle a donné des succès 
à Rosenstein (1) (guérison en 20 jours d’une péricardite purulente); 


West (°) ; Dickinson (*). On acceptera volontiers l’idée d'une incision, 


lorsqu'il s’'azit d’une péricardite purulente. Encore dans la plupart des 
cas a-t-elle été tentée, comine une opération de dernier recours, lorsque 
le cœur était déjà altéré ou que les signes d'infection générale commen 
çaient à paraitre. Elle semblera plus osée dans les cas de péricardite séro- 
fibrineuse. L’objection qu'on lui fera naturellement c’est qu’il est diff- 


cile de prévoir si la péricardite doit aboutir à la symphyse. Aussi ne, 


peut-on avoir la pensée d'intervenir que si l'éprnchement persiste un 
certain temps ou que les siznes physiques révèlent la présence prolon- 


oée de fausses membranes. L’éventualité de nouvelles atteintes de rhu- 


matisme, qui remellront tout en question, peut également être opposée 
aux interventionnisles. Toutefois, les péricardites chroniques à tendance 
fibreuse se montrent également à la suite d’une seule poussée rhuma- 
tismale. C'est ainsi que sur 7 cas de sympliyse rhumatismale, que j'ai 
ohservés le rhumalisme avait été récilivant 4 fois, prolongé une fois, 


réduit à une seule atteinte très légère 2 fois. Je n'ai trouvé qu’un fait. 


relatif à une incision dans le cours d’une péricardile séro-fibrineuse : 
il est de Frankel (‘). La guérison fut rapide. 


IT 


Lorsque malzré l'emploi des moyens thérapeutiques que nous venons 
de décrire, l’endopéricardile « abouti à la phase d'organisation fibreuse, 


la maladie de cœur est constituée, et le point de vue du traitement. 


change complètement. On ne peut rien contre un lissu scléreux, cicatri- 
ciel. lobjeclif du médecin est de favoriser la tolérance du ceur vis-à-vis 


de la lésion définitive et de combattre les troubles fonctionnels, lorqu’ils’ 


viennent à paraitre. Nous avons donc à examiner la conduite du méde- 
cin suivant qu’il se trouve en présence d’une cardiopathie compensée ou 
de phénomènes asyaloliques. 


À) Traitement des cardiopathies compensées 


a) La compensalion est un phénomène qui s’observe plus fréquem - 
ment chez l'enfant que chez l'adulte. Tous les auteurs, Rilliet et Barthez, 


(1) Berl. Klin, Wochs. 1881. 

(2) Brit, méd, J, 1883. 

(G) Brit. med. J. 1883. 

(4) 15° Congrès allemand de méd. interne, 1897. 
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C. de Gassicourt, West, Henoch, ont été frappés du caractère latent 
d'un grand nombre de lésions ori‘icielles ch2z les jeunes sijels. [ls ont 
sisnalé Le contraste qui existe entre les signes physiques et les symp- 
tômes généraux,ceux-ci très peu marqués alors que les premiers parais- 
sent comporter par leur intensité une appréciation fâcheuse. Barthez et 


: Sanné ont essayé d'établir la proportion des cas latents par rapport 


aux cas apparents : 29 fois sur 100, l'affection cardiaque est complète- 
ment silencieuse ; les enfants, courent, saulent, montent rapidement 
les escaliers, se livrent aux jeux de leur âge, sans en être le moins du 


* monde incommodés; 29 fois sur 100 les enfants ont des troubles légers, 
: palpitalions, essoufflement par la course, mais sans gêne circulaloire, 


sans œdème, sans impotence ; 42 fois sur 100, la cardiopathie est appa- 
rente, se présentant avec un léger œdème d2s membres inférieurs 
jusqu’à l'asystolie et à la cachexie cardiaque. 

Dans mes propres recherches portant sur 57 d’endocardile chroni- 
que avec lésion orilicielle, j'ai trouvé 43 °, de cas latents, 21 ‘/, de 


troubles fonctionnels légers, 34 ‘/, de troubles fonctionnels graves abou- 


tisan! fréquemment à la mort. 
Encore, en ne tenant compte que des cas simples, dans lesquels 


‘ Pendocardite ne se compliquait ni de péricardite, ni de myocardite, 
-avons-nous observé que le chiffre des cas latenis s'élevait a 60 °/,. C’est 


là une proportion considérable qui établit nettement la tolérance très 


- grande du cœur infantile vis-à-vis d’une lésion chronique de lendocar- 


de. les faits semblables existent assuriment chez l'adalte, mais il suffit 
de passer d’un service général dans un service d'en ants pour recon- 
naitre combien ils sont plus rares à mesure que les sujets avancent en 
âge. 

Le privilèce de l'enfant s'explique par les conditions spéciales ana- 


- tomiques el physiologiques dans lesquelles il est placé et que nous avons 


déjà mentionnées. Les charges du cœuraugmentent au sortir de l'enfance, 


- non seulement parce que le système arlériel s’allonge et se rétrécit, que 


l’ondée sanguine augmente et que la masse du cœur ne croit pas dans 
la même proportion, mais encore en raison des labeurs nouveaux qui 
résultent de la vie sociale, travail pénible, intellectuel ou manuel, efforts, 
soucis, grossesses, parturition, elc... De plus, les vaisseaux etles vis- 
cères de l’adulle sont rarement indemnes. Les infections subies, les 
vices héréditaires, les intoxicalio::s accidentelles ou professionnelles ont 
conduit dans maintes circonstances à les lésions arlérielles ou viscérales 
dont l'association avec la cardiopalhiie trouble ou fausse complètement 
l'allure de celle-ci, de sorle qu’on peut dire que dans le jeune âge seul 
les maladies du cœur se montrent à l’état de pureté, 
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L'effort compensateur ne vise qu’un seul obstacle, l'obstacle orificiel, 
sans se heurter à des résistances lointaines et muiliples. Mais, de plus, 
le myocarde qui est liustrument essentiel de la compensation, se 
trouve par le fait de l’âge en mesure de répondre à toutes les exizences 
de la mécanique circulatoire. 

Sa capacilé de croissance est naturellement plus grande que chez 
l'adulte et les réserves nutritives dont il dispose l’emportent. sur celles 
de l’adulte non seulement par la quantité, mais par la qualité. L'hyper— 
trophie du cœur, chez les sujets d’un certain âze, est presque toujours 
mêlée à de la sclérose (Krell), et c'est ce qui explique l’arythmie 
fréquente dans beaucoup d’affections mitrales chez l'adulte, alors que 
chez l'enfant le pouls est, en général, régulier. 

— ln présence d’unecardiopathie compensée, le rèle du médecin 
n'est pas de traiter, mais de maintenir par une hygiène appropriée la 
compensation. Toutefois, une affection cardiaque même très bien tolérée, 
peut exercer sur l'organisme infantile une influence nocive. C’est ainsi 
que le rétrécissement mitral que j'ai observé 10 fois de 6 à 14 ans, 
contrairement à l'opinion de Duroziez, qui ne l’admet-pas avant 15 ans, 
détermine, dans une certaine mesure, un arrêt de développeinent de tout 
l’organisme, en raison dela réduction de la cireulation artérielle qui ‘se 
règle sur la faible ondée lancée à chaque systole par le ventricule. 
Nombre de jeunes filles à rétrécissement mitral pur sont petites et 
chétives. Ailleurs, qu'il s'agisse de rétrécissement mitral-ou aortique, 
il existe une certaine apathie, une indolence qui relève de l’état meio- 
pragique des centres nerveux plulôt que de la dyspnée d'effort, et qni 
rappelle de loin l’engourdisement des maladies congénitales du cœur. 
C’est dans ces condilions que tous les stimulants de la nutrition trouvent 
leur emploi: vie au grand air, procédés'activant la circulation périphé- 
rique: frictions générales sèches, massage, exercices. musculaires, 
gymnastique, hydrothérapie, cures thermales. 

Le plus souvent, les cardiopathes ont un développement normal, 
et le seul but que l’on doive rechercher, c’est d'éviter au myocarde tout 
surcroit de travail amené par des influences accidentelles. On se bor- 
nera donc à prescrire quelques règles d'hygiène concernant l'exercice 
musculaire, l’habitation, le climat, le choix des professions. 


Exercice musculatre.— Il faut éviter deux tendances également 
fâcheuses, le repos exagéré, inutile pour un cœur qui ne donne aucun 
sigie de fatigue, l’entrainement syslémalique qui convient seulement 
dans les cas où le cœur ne suffit pas à sa tâche et doit être stimulé. 





SU 


L'exercice musculaire est pour l'enfant un besoin autant qu’une dis- 
traction. il importe de satisfaire cette tendance, en écartant les causes 
de fatigue ou de surmenage. En général, et quelle que soit la forme du 
mouvement considéré, il convient de proscrire tous les exercices 
violents, tous ceux qui exigent des contractions musculaires trop 
intenses, trop prolongées ou trop souvent répétées, tous ceux qui font 
intervenir l’effort. On accordera les promenades, les marches modérées, 
les jeux de billes, du palet, du volant, de la corde, de l’escarpolette, 
tous ceux qui mettent en jeu l'adresse plutôt que la force. Au contraire, 
on proscrira les courses, les jeux de barres, le jeu de paume, le foot 
ball, le tennis, les grandes marches. Les ascensions ont été employées, 
surtout en Allemagne, comme procédés curatifs de certaines affections 
cardiaques mal compensées. (Œrtel qui a préconisé cette méthode en 
l’associant à une diète spéciale portant surtout sur les liquides et à des 
sudations abondantes, visait principalement le cœur gras. 

— Sans discuter la pratique d'Œrtel qui est passible cependant 
d’objections sérieuses, nous dirons qu’elle ne s'applique nullement aux 
cardopathies compensées, encore moins chez des enfants. Tout au 
plus, peut-on songer à soumettre à des marches ascensionnelles les 
jeunes sujets indolents, endormis, mais uniquement à titre de procédé 
stimulant, et sans les associer aux autres prescriptions d'Œrtel. Quant 
aux cardiopathies latentes il importe peu de les autoriser à faire des 
ascensions, pourvues qu'elles ne soient ni rapides, ni longues, et qu’elles 
ne provoquent aucun malaise. 

_ La même conclusion peut s'appliquer à l’exercice de la bicyclette, 
avec cette réserve cependant que celle-ci provoque une sorte de griserie 
qui masque plus ou moins la fatigue. La bicyclette met en jeu un nom- 
bre suffisant de muscles pour qu'on puisse la considérer comme un 
exercice musculaire général (Marey). Cependant il faut éviter la raideur 
du tronc, avec contraction continue des muscles thoraciques, qui gêne la 
respiration, l’inclinaison prononcée du tronc en avant qui comprime la 
veine cave inférieure (Virchow).La course ne doit être ni trop longue, ni 
rop rapide, ni faite sur des pentes ; les cas de mort qu'on a signalés (1) 
se rapportent tous à des cardiaques adultes qui s'étaient surmenés. 
Hallopeau considère comme une contre-indication formelle l'insuffisance 
aortique et les lésions mitrales mal compensées. Cette conclusion 
s'applique également à l’enfance : la bicyclette ne doit pas être autorisée 
en cas de maladie de Corrigan. Il n’en est plus de même pour les mala- 


(1) Diseus. à l’Acad, de méd, 1894. 
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dies mitrales compensées, avec la recommandation de suivre, dans 
l’emploi de la bicyclette, les mêmes règles de modération qui s'appli- 
quent à tous les exerci es musculaires.  : 

Tous les exercise- qui mettent en jeu l'inspiration et par là favori— 
sent la cireulation pulmonaire sont aulorisés. Campbell préconise des 
exercices de parole et de chant. Le canotage développe les forces inspi- 
ratrices et peut être employé avec modéralion. Les instruments à. vent 
sont en général contre-indiqués, car. ils conduisent plulôt à des efforts 
expiraloires. 

— D'une façon générale, le cardiopathe ne doit pas être soumis à un 
travail prématuré, à un apprentissage pénible, — d'autant que le sur— 
menage prend place à la périole terminale de lenfance qui a déjà une 
tendance naturelle à surcharger le cœur par le développement rapide 


du champ circulatoire, 


Alimentation. — Il est rare qu’on ait à prémunir les enfants 
contre les écarts du régime dus à l'usage de l'alcool, des boissons abon- 
dantes Lelle que la bière, des épices, des aliments fermentés (sibier). 
Par coutre, il faut modérer l'ingestion du sucre, des pâtisseries, il faut 
imposer des heures de repos régulières et ne pas laisser l’enfant, dont 
l'appétit est excité par la croissance, manger trop souvent, ou trop rapi— 
dement. 

On accordera deux repas principanx, celui du soir moins copieux 
que celui de midi, le déjeuner du matin, le goûter à 4 heures, 

Les troubles digestifs retentissent sur le cœur sain (Potain, Teis- 
sier), à plus forte raison sur le cœur malade. Il v a donc lieu de les pré- 
venir par une alimentation bien comprise et de les traiter dès leur appa- 
rition. La vie de pension ne convient pas, même aux cardiopahies 
lalentes, en raison même de son influence sur l'estomac. 

La boisson comprendra de l’eau pure ou additionnée d’un peu de 
vin, à l'exclusion du thé et du café. Il n’y a pas de raison jour insister 
sur le lait qui est de rig eur dans les cardiopathies artérieles de l'adulte, 

— La iète des liquules n’est nullement indiquée, à supposer qu’elle le 
soil chez l’aduite d’après les idées d'Œrtel. 


Travail cérébral.— Toute fativue nerveuse retentit sur le cœur. 
Si l'enfance n'a pis de préoccupations sérieuses, elle a ses émotions, ses 
terreurs, ses tranmalismes. J'ai vu une cardiopathie latente chez un en- 
fant de cinq ans se réveiller à la suite d'une chute d’un lieu un‘peu élevé: 
Un travail cérébral absorbant agit dans le même sens. J’ai observé deux 
enfants atteints d’une cardiopathie latente, incapables de s’astreindre à 
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aucune étude suivie. 11 serait irrationnel de pousser les jeunes car- 
diaques dans la voie des professions qui exigent une grande activité 
intellectuelle, pas plus que dans celles qui demandent des efforts phy- 
siques. L'école par elle même offre quelques inconvénients, Les locaux 
souvent trop exizus pour le nombre des élèves ont une atmosphère 
viciée, et en hiver surchauffée, qui peut devenir sensible pour un car- 
diopathe. -— Nuisible aussi est l'attitude vicieuse que prennent beau- 
coup d'écoliers pour écrire, à cause de l’imperfection du banc d'école, de 
l'écriture penchée, du mauvais éclairage, de la myopie. Ces scolioses 
intermitentes sont évidemment défavorables au jeu du cœur. 


Climat — Habitation. — Ce qu’on doit rechercher avant tout, 
lorsqu'il. s’agit d'une cardiopathie tolérée, c'est de mettre le sujet à 
l'abri du rhumatisme récidivant. L'humidité, les changements bras jues 
de température, les grands vents, la chaleur extrêne qui entraîne des 
su: dations abondantes doivent être part'culièrement redoutés. La popula- 
tion pauvre, astreinte au séjour de la ville, habite souvent des locaux 
encombrés, des rez-de-chanssées humides, avec une aération insuffisante. 
On lui recommandera l'habitation dans la ré rion suburbaine, rendue plus 
commoile par le développement des communications, des chambres à 
un étage assez élevé avec une exposition qui ne soit pas au Nord. 

Les malades aisés seront envoyés à la campagne, dans un climat 
sec et tempéré. Le froid vif est recherché par les cardiaques dyspnéi- 
ques, mais il a l'inconvénient d’irriler les voies bronchiques et d’aug- 
menter le travail du cœur en produisant la contraction des vaisseaux 
périphériques La chaleur relâche les vaisseaux,mais déprime le système 
nerveux,, diminue la densité de l’air. Peler conseille une température de 
16 à 20°, 

L’altitude a été préconisée à litre de médication active contre cer- 
taines cardiopathies chez ladulte. Elle augmente même au repos 
l'énergie des contractions cardiaques, la lension artérielle subit des 
modifications très-variables, mais la circulation périphérique est plus 
active en même temps qu’il se produit une décongestion viscérale, 

Lauth compare l’effet de l'altitude à celle de la digitale. Aussi n’y 
a-t-il pas lieu de soumettre à cette action des sujets atteints de lésions 
compensées, bien qu’il n’y ait pas d’inconvénient à autoriser des altitudes 
de 300 à 400 mètres (C. Paul), de 600 à 800 mètres (Huchard). 

Le climat maritime esta rcdouter chez ceux qui ont des dispositions 
au rhumalisme, ou aux bronchites, en raison de l'humilité de l’atmos- 
phère et de la violence des vents, Une station méridionale protégée par 
des dunes où des forêts peut cependant convenir. 
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Quant aux bains de mer leur utilité est contestable, mieux vaut. les. 
prendre chauds. On déconseillera la mer dans le cas où le sujet présen— 
tera de l'excitation du système nerveux et de l’éréthisme cardiaque. 


Vétements.—Ils seront choisis de façon à protéger contre le refroi- . 
dissement et à ne pas gêner la circulation. Rejeter les vêtements serrés, | 
les corsets, les ceintures étroitement appliqués. Chez les cardiopathes 
rhumatisants, il faut conseiller l'usage de la flanelle, qui prévient les: 


évaporations brusques de la sueur, et les caoutchoucs quand le sol est 
humide. 


Maladies accidentelles. — L'’hygiène du jeune cardiaque com- 
prend un certain nombre de précautions à prendre vis-à-vis des causes 
pathogènes qui peuvent modifer l’évolution favorable de la cardiopathie. 
Nous avons déjà signalé à plusieurs reprises les dangers du rhuma- 
tisme récidivant, des troubles digestifs. Certaines affections broncho— 
pulmonaires troublent également la compensation : bronchites à répéti- 
tion, laryngite striduleuse, surtout la coqueluche qui provoque tempo- 
rairement, mais en la répétant, la dilatation du cœur droit et la stase 
veineuse. 

Toutes les conditions déprimantes ou anémiantes, toutes celles qui 
restreignent la nutrition du myocarde, anémie, déperdition excessive, 
inanition, convalescence des maladies graves, doivent être prises en 
considération et traitées par les moyens appropriés. 

Les cardiopathies compensées ne commandent aucun traitement 
actif et relèvent uniquement des moyens hygiéniques que nous venons 
d'indiquer. Et cependant la guérison spontanée n’en est pas impossible. 
Sanné a observé la disparition d’un souffle d'insuffisance mitrale 
paru chez un garçon de9 ans, à l’âge de 15 ans. Andrew Clark, Gerhardt 
ont signalé des faits semblables. J'en ai moi-même vu un exemple. 

Bien que la disparition de la cardiopathie ait été spontanée, il est 
cependant intéressant d’en rechercher le mécanisme. Von Jacksch, en 
étudiant les pièces anatomiques provenant de cardiopathies qui remon- 
taient à des époques déjà lointaines, a noté qu’à côté des parties scléro- 
sées des valvules,il y en avait d’autres allongées au délà des limites 
normales. L’allongement portait sur une valvule restée saine, sur une 
partie saine d’une valvule allérée, ou enfin sur les cordages tendineux. 
L’allongement est dû au tiraillement que le myocarde exerce sur les 
bords et les faces valvulaires par l'intermédiaire des cordages ten- 
dineux. Parfois il relève de la pression en surface réalisée par 
l’ondée sanguine rébrogrades* sur Île e plan des.  sigmoïdes, dans l'insuf- 
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fisance aortique. Aufrecht (") a pu suivre uné insuffisance aortique. 
qui guérit. La mort survenue pour une cause accidentelle lui permit 
de vérifier l'atrophie d'une des sygmoïdes et l'élargissement des 
deux autres. Enerbringer (?) a constaté un fait analogue. Tous les cas de 
guérison observés se rapportent à des insuffisances valvulaires. Les 
rétrécissements constituent des lésions irréparables, l'allongement des 
valves déplace le rétrécissement sans le modifier. 

La guérison de l’endocardite chronique présente quelque intérêt au 
point de vue de l'hygiène des affections cardiaques. Elle montre, en effet, 
quelles sont les conditions nécessaires à sa réalisation: d’une part le 
jeune, âge du sujet. Il faut, en effet, qu'il soit à la période de croissance, 
et que l'allongement, l’extension des valvules soit rendue possible par le 
dévelcppement physiologique du cœur. Cet allongement est naturelle- 
ment favorisé par le bon fonctionnement du myocarde qui exerce sur les 
parties altérées une sorte de massage continu, par l'intermédiaire des 
tendons ou du sang. Mais, d’un autre côté, pour que la reconstruction 
fonctionnelle de l'appareil valvulaire se fasse, il importe que de nouvelles 
inflammations ne reparaissent pas, qui remettent en question l'intégrité 
des nouvelles portions valvulaires saines, développées au-dela de la zone 
rétraciée. Et, en réalité c’est là le grand but qu'il faut poursuivre dans 
une cardiopathie tolérée ; de quelque côté qu’on aborde la question des 
lésions chroniques de l’endocarde, c’est presque toujours au rhumatisme 
récidivant qu’on est ramené, quand on veut apprécier les chances de 
compensation ou de guérison. 


B. Traitement des troubles fonctionnels liés aux cardiopathies. 


Les symptômes visés par la thérapeutique diffèrent sensiblement 
dans les maladies congénitales ou acquises du cœur. Leur étude doit 
être scindée. 


a. Traitement symptomatique des maladies congénitales du cœur. 


Dans les maladies congénitales du cœur, bien que les lésions orifi- 
cielles soient plus serrées, plus capables de troubler la mécanique cireu- 
latoire, cependant la gêne du courant sanguin est moindre que dans les 
lésions acquises. Cela tient à cequ’ils’est établi pendant la vie intra- 
utérine, dans le cœur en voie de développement des chemins de dériva- 
tion pour le sang arrêté contre l’obstacle orificiel. Fallot, de Marseille, a 


(4} Berlin, Klin-Wochs. 1869. 
.. (2) Société de Médecine de Berlin, 1887... 
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établi la fréquence de l'association du rétrécissement pulmonaire congé: 
nilal avec la communicalion inter-ventriculaire. L’aorte, déviée à droite, 
“est à cheval sur l’échan ‘rure du septum interventriculaire et commu- 
nique avec les deux ventricules. Elle reçoit done le sany directement du 
ventricule droit, qui subit une hyperlroplie concentrique et prend 
l'apparence anatomique du ventricule sauche, de même qu'il en exerce 
les fonctions. L’aorte transmet aux poumons le sang qu’elle reçoit du 
ventricu'e droit, par le canal artériel, et en cas d’oblitération de ce 
dernier, par les arlères bronchiques très développées. 

Il y a donc, en amont de l'obstacle, une série de dispositions qui 
préviennent la stase sanguine et réduisent d'autant le travail dévolu au 
muscle cardiaque. La soupape de sûreté n'existe pas toujours au niveau 
de la cloison ventriculaire. Elle sière parfois au niveau de la cloison 
auriculaire, qui présente un? persist ince du trou de Botal. Dans ce cas, 
le sang dérive de l’oreillette droite dans l'oreille gauche, d'où il passe 
dans le ventricule gauche et l'aorte. Ainsi, si on compare les procédé 
de compensation utilisés par le cœur vis-à-vis d’une lésion orificielle 
congéuitale ou acquise, l'avantaze reste au cœur frappé congénitale- 
ment : le sang suit un trajet anormal, mais il évite l'obstacle et n’a pas 
de tendance à s’y arrêter. 

Dans les cardiopathies acquises, lorsque la compensation est 
rompue, qu'observe-t.on ? de l’asthénie cardiaque, des battements 
faibles, rapides, arythmiques, l’abaissement de la tension artérielle, la 
slase du système veineux avec ses congestions viscérales et ses œdèmes 
périphériques. Dans les affections congénitales du cœur, ce qui domine 
t’est la coloration cyaniqne des téguments et des muqueuses super— 
ficielles, d’où le nom générique de cyanose qu’on leur attribue quelque- 
fois. Cette cyanose est indépendante de toute cause d’asphyxie rapide 
ou d’asy-tolie aiguë; elle est compatible avec un cœur révulier, une 
respiration libre, ne s'associe pas forcément à des œdèmes, de l’oligurie, 
de l’albuminurie. Il arrive bien que la cyanose soit provoquée par la 
slase veineuse comme dans les cardiopathies acquises (Grancher), mais 
elle peut dépendre aussi du mélange :les deux sangs à travers les com- 
munications anormales des cavités droites et sauches (Gintrac, Duroziez, 
Bard et Curtillet) ; le p'us souvent elle est provoquée par l’anémie pul- 
motaire (Louis, Ferrus, Bouillaud, Valleix, C. de Gassicourt, Grancher). 
Le rétrécissement pulmonaire agit comme un rétrécissement du larynx. 
Il soustrait à l’oxygénation pulmonaire une cerlaine quantité de sang. 
Les poumons mal irrigués sont souvent petiis, atrophiés, ce qui con- 
tribue encore à entraver l’oxygénalion du.sang. La cyaänose ést perma- 
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nente, mais variable dans son intensité. Elle est sujette à des exacérhba- 
tions à propos d’un effort, d’une émotion, de toute circonstance qui 
accélère la circulation pulmonaire et diminue la durée du contact entre 
les globules sanguins et les caillaires pulmonaires. 

A la cyanose s’ajoute de la dyspnée, continue et légère, entre- 
coupée de paroxysmes, sous forme d’accès de suffocation qui s’accom- 
pagnent de redoublement de la cyanose, d'altéralion des traits, 
d’anvoisse, de palpitations violentes. Les extrémités deviennent froides : 
la face, le tronc, se couvrent de sueurs, le pouls est petit, irrégulier, 
parfois insensible. L'accès éclale sans cause appréciable, par une 
circonstance insiznifiante, effort, émotion. Parfois à la dyspnée se 
joiznent une toux fréquente, pénible, quinteuse, des palpilalions, des 
convulsions. Celles-ci peuvent survenir sans être précédées d’aucun autre 
symplôme. Le paroxysme dyspnéique se complique de lipothymies, 
de syncopes et peut aboutir à la mort subite A côté de la cyanose et 
de la dyspnée viennent se grouper quelques phénomènes qui pour être 
moins saisissants, n’en sont pas moins significatifs. Le cyanique est 
frileux, redoute l'hiver, résiste mal à la perte du calorique. Sa provision 
d'oxygène est faible, il ne peut faire varier les combuslions au prorata 
des changements atmosphériques. Aussi se rapproche-Lil des animaux 
à sang froid. Sa lempérature périphérique s’abaisse. il est volontiers 
immobile, comme en:ourdi, Ses mouvements sont lents, la falirue 
survient rapidement. L’élat d’asphyxie légère dans lejuel se trouve 
presque continuellement le cyanique agit sur sa nutrition. La croissance 
est lente, imparfaite, la puberté trainante, les os déformés, la poitrine 
rétrécie. Voilà le terrain remarqu:ble par sa pauvrelé sur lequel vont 
se développer les accidents dyspnéiques, convulsifs, les asystolies, les 
complications bronchiliques qui réclament l'intervention du médecin. 

On peut considérer que la dyscrasie sanguine entretenue par l’in- 
suffisance de l’'hémalose est la dominante symplomatique. Cette dyscrasie 
est parfois l’objet d'une correclion spontanée, par la production d’une 
hyperglobulie persistante qui a été signalée par Krehl (!), Vaquez (?) et 
confirmée depuis par Bahnholzer, Bureau, Marie, Hayem, Rendu, Richar- 
dière, Widal, Variot, etc. Vaquez, en trois ans, a pu eu recueillir huit cas. 
Cette hyperglobulie peut’ aller jusqu'à doubler le chiffre normal des glo- 
bules rouges. En même temps on conslate une augmentation du diamètre 
des glubules rouges, de la richesse du sang en hémoglobine, en fer 


(1) D. Arch. f. Klen, méd, 1889. 
(2) Bul. méd. 1892. 
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(Lapicque), une augmentation de la densité et de l’alcalinité du sang, 
une hypertrophie du foie et de la rate. Marie et Hayem considèrent 
l'hyperglobulie comme un procédé de compensalion destiné à suppléer 
à l'insuffisance de l’hématose. Elle rappelle celle qui se produit dans les 
hautes altitudes. 

— La médication doit s’efforcer de favoriser l'hyperglobulie par l’em- 
ploi des ferrugineux, de l'arsenic, des préparations d’hémoglobine, du 
sang en injections ou en lavements après défibrination. Sont encore 
indiqués les stimulants généraux de la nutrition, la vie au grand air, les 
stations d'altitude moyenne, de 600 à 1.000 mètres, ensoleillées, et 
préservées des venlis froids ainsi que de l’humidité, les frictions sèches 
sur les téruments, le massage méthodique pour entretenir la circulation 
languissante des muscles ; Mme Tacké (!) cite deux cas améliorés par la 
gymnastique suédoise dont nous dirons un mot ultérieurement. 

Les pratiques hydrothérapiques ne doivent être employées qu'avec 
réserve, le cyanique étant sujet aux crises de dyspnée et aux syncopes. 

Dans la plupart des cas d’hyperglobulie, on a constaté l’hypertro- 
phie des organes hématopoiëtique, foie, rate; les observations sont 
mueltes en ce qui concerne la moelle osseuse. IL y aurait lieu, d’après 
cela, de stimuler l’activité de ces organes en faisant ingérer au patient 
des extraits de moeile osseuse ou de rate, ainsi que cela a été pratiqué 
pour l’anémie pernicieuse. 

En même lemps qu'on cherche a agir sur l’hematopoïse et Les fonc- 
tions nerveuses, on peut augmenter la provision d'oxysène de sang en 
faisant inhaler au patient de l'oxygène en nature d’une façon systéma- 
tique, 20 à 30 litres de gaz par jour, répartis en plusieurs prises. Les 
bains d'air comprimé sont également indiqués. On prescrit une à deux 
heures de séjour par jour dans une cloche dont la pression dépasse celle 
de l’atmosphère de 10 à 20 centimètres de mercure. 

T'els sont les moyens que l’on peut opposer systématiquement à la 
dyscrasie sanguine produite par l'insuffisance de l’hématose. Quant 
aux symptômes autres que la cyanose, il faut les combattre chacun en 
particulier. 

La dyspnée paroxystique résulte souvent d’une asthénie cardiaque 
avec palpilations, pouls petit, irrégulier, refroidissement, sueurs froides, 
collapsus. Dans ce cas le patient étant au repos et couché,on applique des 
sinapismes sur la région précordiale, on a recours aux stimulants dif- 


(1) Traitement des maladies du cœur par la gymnastique suédoise.'Thèse de Paris, 
1897. : { 
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fusibies : injection sous-cutanée de caféine, d’éther, d'huile camphrée :: 
on fait inhaler de l'oxygène, du nitrite d’amyle. Parfois‘ il ÿ a de la con- 
gestion pulmonaire et même de l’expectoration albumineuse (Eger). On 
couvre alors la poitrine de ventonses sèches et scarifiées. 

Eu cas d’excitation cardiaque se traduisant par des palpitations, 
on à recours au bromure de potassium, aux toni-cardiaques : digitale, 
sirophantus, caféine. 

Les quintes de toux mdiquent l'emploi des inhalations sédatives, 
iodure d’echyle, pyridine, quinoléine ou des médicaments comme le 

_bromure, l’opium, la codéine, la belladone, le bromoforme, l’antipy- 

rine. — Les lipothymies,' les syncopes, l’éclampsie, les hémor- 
ragies nasales, buccales, pulmonaires relèvent du traitement classique 
employé contre ces accidents. 
- Le cyanique est en général très sensible au froid. On lui prescrira 
le séjour dans les climats tempérés, l’abstention des sorties par les 
froids rigoureux. Desfrictions sèches, une hydrothérapie prudente, telles 
que des lotions tièdes, peuvent faciliter la réaction du système vascu- 
laire cutané contre le froid. 

Les maladies congénitales du cœur agravent singulièrement le 
pronostic des bronchites intercurrentes et conduisent souvent à la 
tuberculose pulmonaire. Il y a là matière à mesures prophylactiques, 
éloignement des milieux contaminés par les bacilles de Koch ou des 
foyers de maladies infectieuses à localisations bronchiques, rougeole, 
coqueluche. 

— Les affections bronchiques qui surviennent dans les cardiopathies; 
congénitales doivent être traitées dès le début avec une grande vigueur, | 
Toutefois, il faut être, d’après J. Simon, réservé à l'égard des révulsifs. 
Les téguments et les tissus en général se trouvent dans des conditions 
d’hyponulrition analogues à celles que déterminent les varices sur les. 
membres inférieurs. Les surfaces révulsées sont exposées à toutes les 
complications que l’on voit dans ce cas : inflammation chronique, ery- 
thèmes, tendances ulcéro-gangréneuses. 

Il va de soi que le myocarde, dans les affections congénitales du 
cœur est soumis, quoique dans une mesure moindre, aux mêmes pertur- 
bations que celles qui l’atteignent dans les affections acquises. Cela est 
surtout vrai des formes dans lesquelles la lésion orificielle est marquée. 
Parfois la coarctation d’un orifice s’accentue après la naissance, de sorte 
que la compensation opérée indirectement par l'établissement des voies : 
de dérivation devient insuffisante. Dans ces cas, c’est la symptomatolo—: 
gie habituelle des ‘maladies cardiaques qui se dessine. Le cœur d’abord: 
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eicité et hypertrophié, fléchit sous l'effort exagéré que lui impose l’obs- 
tacle, soit lentement et pro sressivement, soil brus juement à l’occasion 
d'une complicalion, bronchite co jueluche, d’un effort violent (Duroziez), 
d’une chute (Raucafuss). Où voit ainsi se dévelipper des cyanoses tar- 
dives à 25 aus (Stolker), à 39 ans (Bouillaud), qui sont dues sans doute 
à l’asthémie cardiaque. Celle-ci provoque la cyanose soit par le ralentis- 
sement et la sla<e de la circulation pulmonaire, soit comme l’admet- 
tent Bard et Curtillet, en favorisant le mélange des deux sangs à travers 
le trou de Bolal dont la membrane obturatrice est détachée de la face 
gauche de septum interauriculaire par la pression croissante du sang. 
dans l'oreillette droite. Quoiqu'il en soit, une distinction formelle s’im- 
pose au point de vue pithozénique et thérapeutique entre les cyanoses 
précoces et tardives, les premières dues en général à une coarctation 
marquée et précoce de l'artère pulmonaire et à un développement impar- 
fait de la circulation pulmonaire ; la seconde, à des lésions orilicielles 
plus discrètes, mais azgravées dans leurs eff:ts par l’asthémie cardia- 
que.— Elles se rencontrent naturellement dans les formes qui permet- 
tent une longue survie. L’asystolie avec toutes ses conséquences se 
présente donc dans le cours des cardiopathies congénitales. Elle est 
plus franche, plus conforme au type classique dans les formes tardives 
de la cyanose, mais elle s'associe ézalement aux formes précoces dans 
lesquelles le cœur parait troublé par des influences toxiques (asphyxie): 
plutôt que par une véritable gêne mécanique. 

L'asystolie sera trailée par les moyens que nous allons exposer à 
propos des maladies de cœur acquises. 


b. Traitement symptomatique des maladies acquises. 


A côlé des cas nombreux qui ne se traduisent par aucun symptôme 
apparent, ilen est d’autres qui donnent lieu à des troubles fonctionnels 
d'intensité et de gravité variables, depuis la dys; née d'effort jusqu’à 
Pasystolie complète. On ne peut les confondre tous dans le même trai- 
tement, et nous les distinguerons artificiellement en cas légers et en cas 


graves. 


1° Formes légères.— La card'opathie se caractérise par la dyspnée 
d’eort, l’érétiisme card'aque, plus rarement des céphalées, des épis- 
tais, de l’insomnie, mais sans œdème, sans congestion viscérale, H 
s’est développé un s mple état méiopragique. Le pouls est régulier, peur 
ou point acceléré au repos. Cette insuffisance du myocarde à l’occasion 
des grands mouvements ou des efforts n’est pas forcément le prélude de 
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l’asystolie. Elle peut se montrer pendant un temps fort long au milieu 
d’une santé relativement bonne. Aussi le traitement garde-t:il plutôt 
son caractère hygiénique. Néanmoins, il devra tenir compte des causes 

variab'es de la méiopragie. Tantôt il s'agira d’une perturbalion ner— 
veuse, comme nous en avons observé un exemple à la suite d’une chute, 
tantôt d’une névrose développée spontanément sur le terrain rhumatis- 
mal, tantôt d’une déformation rachitique prozressive, d’une anémie, 
souvent d’une action réflexe venue de l’estomac à la suite d'erreurs de 
régime, parfois enfin la lésion orificielle est assez marquée pour réduire 
la masse sanguine qui pénètre dans les vaisseaux au point qu’elle peut 
à peine suffire pour un organisme au repos. 

Le traitément, dans les cas de ce genre, avant de viser l’affaiblis- 
sement relatif du muscle cardiaque, s’adressera à la cause : régime 
et eupeptiques dans les troubles gastriques ; s’il s’agit d’excitation ner- 
veuse, on recourra au repos physique ét cérébral, aux sédatifs, bromure 
de potassium, antipyrine, chloralose, hydrothérapie faite avec prudence. 
Peter conseille l'emploi de lotions rapides avec de l’eau à la température 
de 25 à 30°, faites d’abord sur la poitrine et après seulement sur le dos 
qui est plus sensible. En cas d’insomaie, on prescrit les hypnagogues, 
chloral, sulfonal, trional, etc. 

Si l'intolérance cardiaque est due, ce qui est rare chez l’enfant, 
mis à part les cas compliqués, à une diminution de résistance du myo- 
carde, on pourra exceptionnellement avoir recuurs à la médication 
gardio-tonique, digitale, strophantns, dont nous exposerons le mode 
d'emploi à propos de l’asystolie vraie. 

C’est dans les cas de ce genre que prend place le #raitement méca- 
niquetel qu’il a été appliqué principalement en Suëde et en Allemagne 
et qui mérite une mention spéciale, bien qu’il ait surtout été utilisé pour 
des adultes. 

Rappelons à ce sujet les travaux de Wide (!), Zander, les traités de 
Levin, de Lindblom vulgarisés en France par C. Paul, Dujardin -Beau- 
metz, Barié, Lazrange. Les thèses de M"° Tacké (?) et de Piatot (:) 
donnent un aperçu d'ensemble de la question. 

Le traitement mécanique comprend la méthode d’Œrtel et la 
méthode suédoise ou gymnastique de Ling. 

La Méthode d'Œrtel consiste en ascensions graduées, diète des 


(1) Handbok Medicinik gymnastik, 
(2j Paris 1897.  - ÈS 
(3 ) Paris 4898, 
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liquides, diaphorèse obtenue par la marche ou les bains d'étuvé. Elle 4 
été surtout employée dans les cas d’obésité et de surcharge graisseuse 
du cœur. Elle ne concerne en aucune façon la pathologie cardiaque de 
l'enfance. ; 

La méthode suédoise ou gymnastique de Ling, qui si aujour- 
d’hui appliquée dans plusieurs stations, concurremment avec la cure 
hydro-minérale, comprend divers mouvements : mouvements passifs, 
massage, mouvements de résistance, mouvements actifs. ; 

Les mouvements passifs sont pratiqués avec la. main ou des 
machines spéciales. Ils se divisent, d’après Wide, en trois sortes : le 
pétrissage des muscles, les mouvements de circumduction, jES 
mouvements qui favorisent la respiration. Le pétrissage: détermine 
une projection centripèle du sang veineux ; les mouvements de circum- 
duction produisent l'allongement et le raccourcissement successifs des, 
veines et par là une sorte d'aspiration de la périphérie au centre. Les 
mouvements respiratoires, tels que soulèvement du thorax, extension du, 
tronc, élévation des bras, soulèvement du tronc ont pour but de favori- 
ser la circulation pulmonaire. | 

D’autres manœuvres sont utilisées en vue d’agir directement où Dub 
la voix réflexe sur le fonctionnement du cœur, Zander arrive à ralentir 
le cœur avec des appareils spéciaux qui provoquent des mouvements de 
trépidation du thorax et de vibration du dos. ; 

Levin masse directement le cœur. S'il veut diminuer le nombre, 
des pulsations cardiaques, illa recours à l effleurage et aux vibrations :, 
s’il veut relever l’activité cardiaque, il pratique le lachement et 1 tapo= 
tement à mains plates. PATES 

Dès que le malade est amélioré par les NT, DERSIS On, 
prescrit les mouvements de résistancé en commençant par les extré-, 
mités inférieures, puis le patient accomplit les mouvements. spontané, 
ment. LE BE So MAN SR 


Une des formes le ‘plus employées, en France, de traitement méca-. 


nique, est le massage abdominal préconisé par Hirchherg et employé. 
avec succès par Huchard et son: élève Piatot. Ils l’associent au massage, 
des membres dans les cas d’ascite et d'ædèmes. Le massage produit la 
résorption de ceux-ci, favorise la diurèse, soit seul, soit combiné aux, 
diurétiques : dans-ce dernier cas, l'effet produit est beaucoup plus sen- 
sible que par l'emploi isolé du massage et des diurétiques. Le massage 
modifie la stase veineuse abdominale, la congestion hépatique, diminue 


le nombre des pulsations cardiaques. Un de ses inconvénients, au moins 
chez les mitraux, serait l’abaissement de la tension artérielle: : : :; 
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!: — Les indications de la gymnastique suédoise, telles qu'elles sont 
posées par Zandez et Wide se rapportent à différentes lésions : dilatation 
cardiaque avec asystolie, hypertrophie du cœur, polysarcie, sclérose 
cardiaque, névroses du cœur et palpilations, arteriosclérose. Souvent 
elles conviennent à des asystolies vraies, en particulier les mouvements 
passifs, le massage. Nous les avons exposées à cette place pour ne pas 
scinder leur étude. Elles ont été rarement employées chez l’enfant. 
Cependant la thèse de M Tacké renferme dix observalions rela- 
tives à des cardiopathies infantiles, l’âge des sujets variant de 10 à 12 
ans, et traitées par la gymnastique suédoise. 11 s'agissait 8 fois d’insuf- 
fisance mitrale, une fois de rétrécissement et d'insuffisance mitrale avec 
insuffisance aortique, une fois de maladie congénitale du cœur sans 
cyanose. La durée du traitement a duré de deux à neuf mois, avec des 
interruptions. L'enfant atteint d'insuffisance aortique a abandonné la 
cure, probablement, parce qu'il ne pouvait la tolérer. Aucun de ces 
enfants n’a présenté d’asystolie vraie : la plupart avaient de la dyspnée 
d'effort, des palpitations à l’occasion de la marche ascensionnelle, des 
maux de tête et des épistaxis. Plusieurs ont accusé des dyspepsies 
assez sérieuses avec vomissements fréquents. Deux étaient atteints de 
scoliose ou de cyphose avec déformation notable du tronc. Ajoutons que 
la lecture des observations démontre qu’on a abordé à plusieurs reprises 
le traitement, soit après une poussée rhumatismale, soit dans. le cours 
même d’un rhumatisme apyrétique avec rigidité persistante des extré- 
mités. La plupart étaient très anémiés. Dans ces conditions, il est diffi- 
cile d'apprécier dans la pathogénie des troubles fonctionnels la part qui 
revient à l'élément inflammatoire aigu ou subaigu, à la dyspepsie, à 
l’anémie, à la scoliose. Plusieurs de ces facteurs disparaissent naturel- 
lement pendant la cure et celle-ci ne pourrait se targuer que de résultats 
immédiats. Voici par exemple, une relation succincte de l'observation XIL 
de la thèse de Tacké: c’est un garcon qui a un rhumalisme articulaire 
à six ans. On le soigne 18 mois après pour de la dyspnée, des palpi— 
tations. Pendant quatre ans, il est soumis, plusieurs fois par an, à la 
gymnastique suédoise, mais dès qu’il labandonne, son état s’agzrave. 

L’étüde de ces faits qui sont souvent réunis dans des groupes très’ 
hétérogènes donne, au moins pour ce qui concerne les enfants, l’impres- 
sion que la gymnastique suédoise, tout en présentant certains avantages, 
ne peut justifié la prétention qu'on lui a attribuée parfois de compter 
comme un trañleément systématique. Assurément, le pouls est influencé,’ 
il se ralentit dans une certaine mesure, la croissance est activée, la 
dyspnée d'effort diminue, il y a là un relèvement dés fortes-et de l'état 
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général qui est indéniable’ mais nous ne croyons pas que ce procédé 
thérapeutique trouve des applications très précises chez l'enfant ; car, 
s’il arrive à avir directement sur le cœur par l’effleurage, les vibrations, 
les hachements, il exerce son influence principale sur la circulation 
périphérique, laquelle est beaucoup plus souvent troublée chez l'adulte 
que chez l’enfant, et n'apparait chez ce dernier que dans les asystolies 
graves. 


Traitement des formes graves. — Asystolie.— L'asystolie 
infantile, bien que ses symplômes la raporochent de celle de l'adulte, 
présente cependant quelques caractères particuliers qui sont d’un certain 
intérêt au point de vue des indications thérapeutiques. En général, les 
battements cardiaques et le pouls radial restent réguliers, ce qui tient 
sans doute à la rareté de la myocardite interstlitielle (Krehl) (!). Le 
pouls veineux est l'exception. Je ne l'ai observé qu’une fois associé au 
pouls hépathique sur 20 cas de cardiopathie grave. Il a manqué dans 
un cas d'insuffisance fonctionnelle très large de la tricuspide vérifiée à 
l'autopsie, chez un enfant atteint de rétrécissement mitral pur, très serré. 
L'oreillette droite avait une capacité de 400 eme, et cependant les veines 
avaient résisté à l’ondée puissante projetée par le ventricule droit. 

Les œdèmes déclives ne sont pas la règle comme chez l'adulte. Je 
les ai notés 1 fois, et peu marqués, sur 5 c1s de maladies graves du 
cœur, non terminés par la mort. Sur 12 cas mortels, ils ont manqué 5 
fois, ont été peu marqués 2 fois, n’ont apparu que 8 jours avant la mort 
2 fois, et se sont présentés avec leur évolution classique 3 fois seule— 
ment. 

Par contre, il n’est pas rare d'observer les embarras de la petite 
circulation et du système porte, les conzestions pulmonaires et hépati- 
ques, mais la grande circulation échappe dans une certaine mesure à la 
gêne mécanique qui accompagne les troubles graves dans le cours des 
cardiopathies, 

On peut donc dire que chez l'enfant les cardiopathies valvulaires se 
montrent à l'état pur, exemptes du mélange avec les défections des 
cœurs périphériques. Aussi bien, tout l'intérêt thérapeutique se con- 
centre autour du muscle cardiaque, et c’est surtout lui qu’il faut consi- 
dérer, lorsque la compensation est sérieusement rompue. 

Malheureusement, lorsque dans le cours d’une endocardie chroni-. 
que, le cœur infantile donne des signes d’affaiblissement marqué, le, 


A) Beut.: Arch. für. Klin, Med. +893, 
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traitement a peu de prise sur le désordre fonctionnel. Chez l'adulte, il 
est commun d'observer des asystolies périodiques, s’efflaçant sous lin- 
fluence du repos et de la digitale, et réapparaissant à l'occasion d’une 
falisue nouvelle. Chez l'enfant, il n'y a pas d’inlermédiaire entre les 
formes graves et les formes bénignes. Mises à part l’insuffisance aortique 
et les maladies congénitales, le pronostic des maladies du cœur est tout 
bénin ou tout grave. C'est ce que j'ai exprimé par la formule suivante: 
Les maladies du cœur compensées sont plus bénignes chez l'enfant que 
chez l'adulte ; non compensées, elles sont plus graves chez le premier 
que chez le second. 

C’est qu’en effet l’asystolie liée à la fatigue progressive du myo-— 
carde est exceptionnelle chez l'enfant. il faut auire chose pour faire 
fléchir un myocarde jeune, doué d’une élasticité fonctionnelle et nutritive 
presque sans limites, il faut des complications et des complications 
graves. 

Tantôt la fibre musculaire cardiaque est troublée par une influence 
toxique ou par une lésion qui l’atteiynent directement, tantôt c’est une 
action de voisinage qui s’exerce sur eile et l’affaiblit par inhibilion, tantôt 
enfin, c'est la gêne purement mécanique qui est l'agent principal de 
l’asystolie. 

— Chez l'adulte, Bard admet trois sortes d’asystolie: mécanique, 
inflammatoire, dégénérative, Huchard y ajoute l’asyslo'ie nerveuse. 
Nous proposons chez l'enfant une asystolie par lésion directe du myo- 
carde, une asystolie par inhibition et une asystolie mécanique. 


Asystolie par lésion directe du myocarde. — Sur 11 cas d’en- 
docardite chronique terminés par la mort, j'ai observé 4 fois une myo- 
cardite parenchymateuse aiguë, une fois des lésions peu accusées de 
myocardile interstitielle et parenchymateuse. La myocardite parenchy- 
mateuse aiguë que j'ai décrile avec Barjon (!), se caractérise par un 
développement du protoplasma de la fibre musculaire aux dépens de la 
substance contractile, la raréfaclion de celle-ci qui parait comine percée 
de trous, la prolifération et l’hypertrophie des noyaux, la diminution de 
la striation, l'absence de lésions interstitielles ou vasculaires. 

Cliuiquement, elle se traduit par une sorte de collapsus circulatoire : 
pâleur, anhélation et angoisse légère, pas de cyanose, affaiblissement 
des bruits cardiaques et des souffles perçus antérieurement, sivne de 
dilalation cardiaque, fièvre modérée. Un des caraclères dominants est 


(1) Weill et Barjon. — Myocardite parenchymateuse primitive. Arch. de Méd, 
expérim., 1895, et Rev. des Mal. de l’Enf. 1896. 
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la révularité du pouls qui se maintient jusqu’à la mort. Celle-ci a lieu 
en l’espace de quelques semaines, parfois deux ou trois mois, soit par 
syncope, soit par refroidissement progressif. 

La myocardite est toujours survenue dans le cours d’une maladie. 
infectieuse, le plus souvent d'une atteinte rhumatismale, une fois à l’oc- 
casion d’une érysipèle. Il est vraisemblable que l’infection peut atteindre 
lè myocarde, sans y déterminer de lésions. Charrin a démontré expé— 
rimentalement qu'une même infection suivant la dose, la'‘virulence l’âge 
de la culture, les conditions particulières du sujet en expériénce, produi- 
sait sur le myocarde les effets les plus disparates : tantôt les altérations 
font défaut : si la survie de l’animal est suffisante, on constate à la fois 
des lésionsinterstitielles et de la dégénérescence des fibres musculaires ; 
tantôt c’est un cœur brighlique qu'on découvre. On est donc fondé à 
admettre que le myocarde est pénétré par certaines substances 
toxiques qui n’entrainent pas les réactions habituelles, parce qu’elles 
sont parfois en trop faible quantité ou éliminées rapidement, parce qu’en 
d’autres circonstances elles entrainent une terminaison rapide. C’est 
peut-être en partie à ces influences toxiques qu’on peut ramener le rôle 
qui a été attribué exclusivement par Bard à la poussée’ inflammatoire 
aisuë de l’endocarde ou du péricarde. 3 

Le traitement doit s'inspirer de ces considérations. Lorsque l’asys- 
tolie un peu spéciale que nous venons de décrire et qui rappelle plus ou 
moins l'expression de la myocardite primitive dans les maladies infec- 
tieuses, vient à compliquer l’évolution d’une cardiopathie jusque-là: 
toiérée, le traitement, qui s'applique d’ailleurs aux deux ordres de faits, 
comprend les indications suivantes : Repos au lit, suppression de tout 
mouvement : révulsion sur la région précordiale, ou bien application de 
glace, de compresses d’eau froide, moyen à la fois sédatif et tonique, qui 
a encore l'avantage de relever la tension artérielle (Isnel) (1).. En même 
temps, on luttera contre l'élément infectieux par le régime lacté, en pro- 
voquant la diurèse, l'évacuation de l'intestin. Le traitement direct de 
la cardioplézie consiste dans l'emploi de la digitale ou de la digitaline et 
de leurs succédanés, aux doses et avec les précautions que nous indique- 
rons plus loin. En général, la digitale esl peu goûtée lorsque la fibre 
usculaire cardiaque est altérée ; mais ici, il ne s’agit pas d’une vérita- 
ble dégénérescence ; de plus, il n’y a pas de ces modifications du rythme 
telles que la bradydiastolie, qui indiquent une perturbation de l’inner 


valion caudiaque. 


_ (1) Thèse de Paris, 1894. Pr Re NE PE LOI UN 
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—- Lorsque le collapsus s'accentue ou que des lipothymies survien- 
vent, le péril immédiat sera conjuré par les procédés habituels : injec- 
tions sous-cutanées de caféine, d’éther, d'huile camphrée au quart ou au 
dixième, d’éther camphré ; administration de stimulants diffusibles : 
acétate d’ammoniaque, éther, alcool. 

La myocardite parenchymateuse et probablement l’intoxication 
myocardite se combinent parfois à d’autres causes d'asystolie. C’est 
ainsi que nous avons observé la myocardite parenchymateuse associée 
à une péricardite aiguë et à une symphyse du péricarde. 

En dehors de la lésion que nous venons de décrire, le myocarde ne 
présente pas chez l'enfant d'autre altération de quelque importance. — 
La myocardite interstitielle n’existe que rarement associée aux affections 
du péricarde. La dégénérescence de la flbre musculaire est exception- 
nelle: Les vaisseaux du myocarde sont sains, leurs lésions se combinent 
en effet aux cardiopathies artérielles, affection de l’âge mür. Nous limi- 
terons donc aux indications précédentes le traitement de cette forme de 
l’asystolie. 


B. Asystolie par inhibilion.— Provoquée par l’endocardite aiguë 
(Bard), plus volontiers chez l'enfant par l’inflammation aiguë du péri- 
carde, elle relève peut-être, dans une certaine mesure, de l’action 
directe exercée sur le myocarde par la maladie générale qui a produit 
les localisations cardiaques. Quelle que soit la part que l’on accordera 
à chacun de ces facteurs, je rappelle le rôle important que tous les 
médecins ont fait jouer à la péricardite dans la pathogénie de l’asystolie. 
Le traitement sera donc dirigé avant tout contre cette complication, en 
s'inspirant des moyens que nous avons déjà exposés antérieurement. 
Quant à la médication cardio-tonique, nous la renvoyons, pour éviter des 
redites, à la fin du paragraphe suivant. 


Asystolie mécanique. — Elle survient par deux procédés inéga- 
lement fréquents: le degré avancé de la lésion oriticielle, par exemple 
un rétrécissement aortique ou mitral très serré: dans ce cas, malgré la 
vigueur du cœur infantile, il s’épuise, ses cavités se dilatent, et la gêne 
circulatoire se prononce en amont de l'obstacle, tandis qu'en aval la 
circulation se réduit de plus en plus. Mais le plus souvent, l'obstacle 
principal n’est pas aux orifices du cœur, il siège à sa surface, et c'est la 
symphyse fibreuse qui crée autour du myocarde une barrière contre 
laquelle viendront se briser tous ses efforts. Nous avons fait ressortir le 
rôle important joué dans l’asystolie par cette complication. La symphyse 
fibreuse peut coïncider avec une sclérose plus ou moins élendue du 
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myocarde, ainsi que cela a été observé par Henoch, C. de Gassicourt, 
Balzer, Morel-Lavallée, Grancher, qui ont reconnu de la. myocardite 
interstitielle avec periartérite et endartérite. Merklen, parlant de la. 
symphyse chez l'adulte (!) admet que dans sa forme rhumatismale elle 
n'est qu'une fraction d’une altération plus générale, la pancardite qui 
comprend le péricarde, le myocarde et l’endocarde. — Le myocarde n’est 
pas forcément intéressé. Dans deux de nos cas personnels, il n'existait 
que de l’ædème interfasciculaire ; dans un troisième, de la myocardite 
parenchymateuse. Pour bien apprécier le rôle personnel de la symphyse 
péricardique dans le développement de l’asystolie, il convient d'observer 
le cas de symphyse péricardique pure, sans mélange d’endocardite ni 
de myocardite, telle qu’en réalise la tuberculose primitive du péricarde. 
Dans cette forme qui a été mise en lumière par Weinberg (*) Hayem et 
Tissier (3) et sur laquelle j'ai insisté (4), il s'agit d’un cœur sain qui 
s’est laissé peu à peu enfermer dans une enveloppe fibreuse inextensible ; 
celle-ci représente à la péricardite ce que l’ankylose fibreuse serait à 
une arthrile tuberculeuse. Le cœur, malgré son intégrité, ne suffit pas à 
sa tâche. Retenu solidement au sac péricardique il se contracte impar- 
faitement: de là une gêne croissante de la circulation; mais cette gêne 
ne se manifeste pas au cœur lui-même, car le myocarde ne peut pas 
plus se dilater qu'il né peut se contracter à fond. Sa forme est inamo— 
vible et les signes de la circulation insuffisante ne se manifeslent qu'à 
ia périphérie sous forme d’œdème notable, d’ascite à répétilion avec 
congestion hépatique. | 

— Dans la symphyse rhumatismale, le cœur n’est pas dans une 
oubliette comme dans la forme précédente: stimulé par l’inflammation 
rhumatismale, plus vive, moins torpide, moins dystrophique que 
l’inflam mation tuberculeuse, il ne s’est laissé cercler qu'après plusieurs 
poussées péricarditiques et dans l'intervalle a manifesté sa réaction par 
l'hypertrophie de ses parois qui atteint, dans quelques cas, un degré 
considérable. Aussi malgré l'étendue et l'épaisseur des adhérences 
péricardiques, l’impulsion du cœur est-elle sensible et très souvent 
exagérée. Néanmoins la symphyse jouera le même rôle dans les formes 
non tuberculeusés et tuberculeuses, avec cette différence que dans les 
premières, l’asystolie finale est précédée d’une période qui n'existe pas 
dans les autres. 


(1) Congrès de Bordeaux 1896. 
* (2) Munich. méd. Wochs 1887. 
(3) Rev. de méd. 1889. 
(4) Traité clinique des maladies du cœur chez l'enfant. 
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Cette manière de comprendre le rôle de la symphyse est fort 
décourageante au point de vue thérapeutique. On ne peut rien contre. 
une pareille lésion, sinon que d’essayer de la prévenir, ainsi que nous 
l'avons déjà exposé. Quant à la symphyse réalisée, on ne peut même 
; songer à l’attaquer chirurgicalement. 

Aussi bien, est-on réduit, après avoir rechérche le traitement de la 
cause de l’asystolie, à ne faire le plus souvent qu’une médication 
palliative, représentée surtout par les toni-cardiaques. 

Nous ne croyons pas devoir faire une étude complète de ces médi- 
caments dont nous ne ferons ressortir que les particularités qui 
intéressent l’enfance. 

La digitale doit être employée chez l'enfant, non-seulement quand 
il se déclare des troubles du rythme cardiaque et des embarras de la 
circulation périphérique, œdème, congestions viscérales, mais chaque 
fois que le pouls s'accélère, que le cœur se dilate, même si ses batte- 
ments restent réguliers, même si les infiltrations séreuses font défaut. 

Il va sans dire qu'elle est d’autant plus indiquée que lasystolie 
reproduira plus fidèlement les symptômes qu’elle affecte chez l’adulté. On 
aura peu à craindre chez l’enfant une élévation exagérée de la tension 
artérielle, provoquée par la digitale, et aggravant la charge d’un myo- 
carde dégénéré. 

La digitale est mal tolérée chez les ] JEUSE enfants (G. os Elle 
convient à la seconde enfance. ; 

On l’administre comme chez l'adulte, soit par petites doses répétées 
deux ou trois jours de suite, soit Suivant la méthode Polain-Huchard, en 
une dose massive. Si la Lee du cœur persiste, ilest bon de redonner 
une ou deux fois par mois une dose de digitale moindre qu’à la première 
prise. Comme chez ladulte, la cure digitalique doit être précédée du 
repos, de l'évacuation du tube digestif et de la diète lactée. 

— La digitale s'emploie sous forme d'extrait, de teinture, de sirop, 
de macération, d’infusion, de digitalines diverses, Jules Simon (1) 
. donnait les doses suivantes: ” 


Extrait Teinture Sirop 


145 ans. 1 à 2 cor : V à X gouttes Eos 


Er D ETES 5 gr Xà XV gouttes 1 à: 3 cuillers à café 
5 à 10 ans... 5 à 10 cegr XX gouttes 5 cuillers à café: 


(1) Conférence thérapeutique et tue sur les maladies ‘dei tant. 
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On a à peu près renoncé aux préparations autres que l’infusion, la 
macération et les digitalines dont la mieux définie est la digitaline cris- 
tallisée française de Nativelle. Cependant Jules Simon recommande la 
teinture. Marfan prescrit la macération de poudre de feuilles à la dose 
de 10 à 20 cgr. de 3 à 5 ans, de 20 à 30 egr. de 5 à 10 ans, la digitaline 
cristallisée à la. dose de 1/5 à 1/4 de milligramme de 5 à 10 ans, et 
jamais au-dessous de 5 ans. Huchard ne donne un quart de milligramme 
de digitaline cristallisée qu’au-dessus de 10 à 12 ans. J'ai donné à plu- 
sieurs reprises, sans inconvénients, 1/2 milligramme à partir de 10 ans. 


Succédanés de la digitale.— Ce sont la caféine, le strophantus, 
le sulfate de spartéine, le convallaria maïalis. 

La caféine ne s’accumule pas comme la digitale dans l’économie, 
elle s’élimine rapidement : on peut d’ailleurs l’associer à la digitale pour 
prolonger son action. Elle est surtout indiquée dans les états aigus, 
lorsque le cœur est défaillant, par exemple dans les myocardites. On 
peut y avoir recours aussi quand la digitale n’agit plus. Pour agir sur 
le cœur, la caféine doit être administrée à dose assez élevée : 


De:2%à 5, ans: 40/à 20/cor. 
6 à 10 ans.. 30 cgr. 
19 à 14 ans.. 40 à 50 cgr. 


On la donne en potion, en solution, en injection hypodermique. 
Voici une des formules, celle de Tanret, pour ce dernier usage : 


Benzoate de soude... 3 gr. 
CafÉne PME CE TC EUR UT UE 
Eau distillée........ qs. pour faire 10 cmc. 


Chaque seringue contient 0.25 cgr. de caféine. Suivant l’âge on 
donne un tiers, une demi, où une seringue entière. La caféine, outre une 
certaine excitation musculaire, produit de l’insomnie ou du délire, quand 
les doses en sont un peu fortes. Il faut donc mesurer la susceptibilité 
des enfants avant de recourir à ces doses et au besoin associer à la 
caféine du bromure de potassium. 

Le strophantus s'emploie sous forme d’exirait à la dose de 1/2 à 1 
milligramme par jour, de 5 à 10 ans, ou de teinture de semences au 
cinquième : dose de II à VI gouttes par jour 

— La strophantine serait dangereuse chez les jeunes sujets. 

Le sulfate de spartéine se donne à la dose de 1 à ? cgr., de 3 à 5 
ans, de 2 à 4 cor. de 5 à 10 ans. Les injections sous-cutanées sont faites 
à dose moitié moindre. 
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L’extrait de muguet se prescrit à la dose de 20 à 50 cgr. par jour, 
à partir de 5 ans. 

— La convallamarine est peu usitée. 

—'Jous ces médicaments ont les mêmes indications que chez 
l'adulte. On les utilise, soit quand la digitale n’agit plus, soit pour pro- 
longer l'action de celle-ci. À ce point de vue le strophantus occupe le 
premier rang. La caféine et la spartéine ont l’avantage de pouvoir être 
ordonnées en injections hypodermiques, l'extrait de muguet a une action 
laxative. L'action diurétique leur est commune à tous, mais c’est encore 
la digitale qui l'emporte ici, surtout lorsqu'il y a des œdèmes, car la 
diurèse qu'elle produit dépend en grande partie de leur résorption 
(Potain). 

— À tous ces médicaments, on peut adjoindre certains procédés 
gymnastiques, tels que le massage des membres, de l'abdomen, les mou- 
vements passifs, mais surtout les secousses de la région précordiale et 
du dos, qu'on appelle en Suède la digitale de la gymnastique. 

Le traitement de l’asystolie chez l'enfant s'adresse surtout au myo- 
carde. Il doit être complété cependant par l’emploi de moyens qui dimi- 
nuent les charges de la circulation périphérique ; on combattra les 
congestions viscérales, les æœdèmes, l’ascite, en prescrivant des purgatifs 
drastiques, les diurétiques tels que la scille, sous forme de vin de 
Debreyne, ? à 3 cuillerées à café par jour, la théobromine 0,20 centi- 
grammes à 1 et ? grammes par jour, la lactose 20 à 50 grammes par jour, 
le calomel à la dose de 5 à 10 cenligrammes répétés 3 ou 4 fois par 
jour, 3 jours de suite, le régime lacté, le massage abdominal dont nous 
avons déjà signalé l'influence favorable. En général, toutes les subs- 
tances agissent d'autant mieux qu’on les associe entre elles dans 
certaines combinaisons. Le calomel est plus diurétique quand on le 
donne de suite après la digitale. L'association de la digitale et du mas- 
sage, du inassage et de la théobromine (Piatot) assure une force plus 
grande à l’action individuelle de chacun de ces procédés thérapeuti- 
ques. 

La gymnastique suédoise, à part son action directe sur le cœur, 
modifie heureusement l’état des membres ædématiés en favorisant méca- 
niquement la résorption des sérosités infiltrées. Des faits de ce genre 
ont été publiés surtout dans les cardiopathies de l’adulte.— Nous croyons 
cependant qu'on pourrait appliquer à l’asystolie infantile les mouve- 
ments passifs, le massage des membres, de l’abdomen, en même 
temps que la gymnastique locale de la région précoxdiale. 

Les infiltrations de sérosité dans le tissu cellulaire, les épan che 
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ments dans les cavités séreuses, aggravent notablement les troubles de 
la circulation, — S'ils persistent, en dépit du lraïtement que nous 
venons d'indiquer, il convient de procéder à leur évacuation mécani— 
que, au moyen de la éhoracentèse, de la paracentèse abdominale, de 
application des tubes de Southey, qui, quoi qu’on en ait dit, a réalisé 
un progrès véritable, à,condition de pratiquer une asepsie rigoureuse. 

— Enfin dans les cas de dilatation cardiaque avec accidents dys- 
pnéiques menaçants, la saignée générale peut être employée même chez 
les enfants. On a peut-être exagéré ses inconvénients dans lé jeune âge. 
— Récemment encore Baginsky (!) a obtenu une sédation rapide d’acci- 
dents graves chez trois enfants alteints de dilatation cardiaque au 
moyen de la saignée. Chez l’un d’eux, la veine ne s’ouvrant pas, il 
ouvrit une artère et laissa écouler 100 eme de sang. Le résultat fut 
excellent. 


Entérite muco-membraneuse pendant la grossesse 


M. Porzar De GÉRENTE (Marseille) apporte une observation d'entérite 
muco-membraneuse survenant pendant la grossesse, à sept mois et demi, dis- 
paraissant après la grossesse, réapparaisant, mais plus atténuée, RCE une 
seconde grossesse. 

Il insiste sur ces points : Pas d’antécédents héréditaires, pas d'antécédents 
pathologiques ; le terrain n'est point celui considéré comme classique jusqu’à 
ce jour ; on n'a pas affaire à une névropathe; il n'existait pas de constipation 
habituelle: il n’y avait pas de troubles dyspeptiques exagérés. | 

Il ajoute: je ne pense pas que la nature de cette entérite muco-membra- 
neuse, survenant pendant la grossesse, soit différente de celle que l’on observe 
dans la pratique journalière. Il est certain que la surproduction des fermen- 
tations intestinales est le facteur étiologique le plus important dans cette 
manifestation pathologique. Cette toxémie peut être la conséquence de la 
constipation habituelle aux femmes enceintes, L’entérite muco-membraneuse 
n'est pas rare dans la grossesse, mais elle passe souvent inaperçue à cause du 
peu de phénomènes nn elle donne lieu. L'élément microbien, encore 
imparfaitement étudié, contenu dans les muco-membranes, peut seul expliquer 
les accidents d’allure infectieuse qui surviennent au cours de cette maladie. 
L'auto-intoxication gravidique est un facteur très important de cette affection. 

M. Vivay. — L’entérite muco-membraneuse est une complication rare de 
la grossesse. On peut la rattacher soit à une auto-intoxication, Soit à une 
parésie intestinale consécutive à l'imprégnation ; du reste, auto-intoxication 
et état nerveux particulier, voilà les deux facteurs capitaux de toute la patho- 
logie de la grossesse. 


1 Soc. de méd. Bérlin, 1898. 
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Hernies abdominales congénitales 


Par le D' DELANGLADE, professeur suppléant à l’École de Médecine de Marseille. 


J'ai vainement cherché dans les auteurs une définition du terme 
hernie congénitale. On est d'accord pour ne pas le restreindre aux her- 
nies observées à la naissance. Ce critérium chronologique, sans impor- 
tance par lui-même et presque toujours impossible à établir, séparerait, 
en effet, des cas identiques. Dire que ce sont des hernies causées par 
une disposition congénitale est quelque peu élastique et conduit à des 
interprétations variées. Ainsi voyons-nous les hernies ombilicales des 
nouveau-nés rangées tantôt parmi les congénitales (Cruveilhier, M. Kir- 
misson), tantôt parmi Îles acquises (M. Berger, M. Broca). Autant pour 
nous tracer les limites de ce rapport que pour faire préciser cette ques- 
tion de terminologie, nous avons l’honneur de proposer au Congrès la 
définition suivante : Est congénitale toute hernie qui existe à la 
naissance en fait ou en puissance, c’est-à-dire où sont réalisés à 
l'avance en ce qui concerne la paroi toutes les conditions de la hernie, 
que les viscères s’y soient ou non engagés. Voici, par réunion incom— 
plète de ses parties constituantes, un trou dans le diaphragme. Voilà un 
canal vagino-péritonéal anormalement perméable. Quel que soit l’âge 
où l'intestin pénètrera dans l’un ou dans l’autre, la hernie méritera le 
nom de congénitale. C’est ce qu'a traduit M. Broca, en proposant 
l'expression de hernies à canal ouvert. 

Ces malformations correspondent à la persistance d’un état transi- 
toire dans la vie embryonnaire ou dans la vie fœtale, 


HERNIES EMBRYONNAIRES.— La cavité abdominale, de bonne heure 
fermée en arrière et en bas, achève de se constituer par la formation de 
deux parois qui la séparent, l’une antérieure du cœlome externe, l’autre 


supérieure de la cavité pleurale. Sur chacune d’elles il peut y avoir arrêt 
de développement. 


Parot Antérieure.-— De chaque côté de la masse médiane proto- 
vertébrale part une lame dite musculo-cutanée destinée à {a formation 
des muscles, aponévroses et tissu cellulaire de l’abdoinen, qui d’arrière 
en avant s’accele au feuillet externe et se réunit finalement sur la ligne 
médiane avec sa congénère, ne laissant qu'un orifice de plus en plus 
petit, l’ombilic, par où passent pédicule de la vésicule ombilicale, pédi- 
cule de l’allantoïde et vaisseaux ombilicaux. Que cette évolution s’arrête 
prématurément, la partie de la paroi où n’a pas pénétré la lame musculo- 
cutanée est uniquement constituée par la membrana reuniens infé- 
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rieure de Rathke qui se continue directement avec l'enveloppe 
amniotique. La malformation est naturellement toujours médiane et 
antérieure. 

Paroi Supérieure.— Sa première ébauche, diaphragme pri- 
maire, est constituée par: 1° le renflement hépatique; 2° les mésocardes 
latéraux contenant les canaux de Cuvier. Elle forme, en arrière du cœur, 
une cloison étendue entre l'intestin et la paroi abdominale antérieure à 
laquelle elle est plus ou moins largement soudée. En arrière existe 
entre elle et le rachis un grand espace par où communiquent plèvres et 
péritoine. Ce n’est que plus tard que des parois postérieures du tronc 
partent des replis, piliers d'Uskow, qui se soudent en avant au dia- 
phragme primaire. La disposition de ces bourgeons entraine, en cas 
d'arrêt de développement, une assez grande variété dans les malforma- 
tions qui ne sont ici jamais médianes et affectent une prédilection mar- 
quée pour la zone posterolatérale. Ce sont des fissures laissant en 
continuité les séreuses ; exceptionnellement elles sont fermées par une 
membrane embryonnaire. 

À mesure que la cavité abdominale se constitue, les viscères y 
prennent place. Ils la débordaient auparavant du côté de la plèvre et du 
cœlome externe. Leur situation anormale en cas de non-soudure est 
donc primitive. Ils n’ont pas quitté l'abdomen, ils sont restés en dehors 
de lui. 

Associées à ces hernies existent assez souvent d'autres malforma- 
tions (quelques-unes incompatibles avec la vie), datant aussi de la 
période embryonnaire, époque à laquelle se forment les organes. Quel- 
ques-unes sont du même ordre, c’est-à-dire fissuraires, bec-de-lièvre, 
encephalocèle, spina-bifida, ectocardie, d’autres portent sur les viscères, 
imperforation anale, absence d’une partie de l'intestin, des reins, des 
testicules, du cerveau, d’autres sur les membres, ectrodactylie ou syn- 
dactylie. 


Hernies FŒTALES.— Chez le fœtus les organes sont formés et 
fonctionnent à peu près, les poumons exceptés, comme après la nais- 
sance. Mais ils continuent à se développer, s’allongent et présentent des 
rapports nouveaux auxquels sont liées des modifications profondes au 
niveau du péritoine. À la torsion de l'intestin se rattache la formation de 
nombreuses fossettes (duodénales, cœcales, etc.) à la migration du testi- 
cule une évagination du péritoine, le canal vagino-péritonéal. Tous ces 
diverticules peuvent devenir l’origine de hernies qui se distinguent des 
précédentes, non-seulement par la date de l'arrêt de développement, 
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mais encore par leur constitution, tissus différenciés et non embryon- 
naires, par la pénétration secondaire des viscères, par leur apparition 
tardive (plusieurs années quelquefois après la naissance). 

Dans tous les cas que nous venons de voir, il y a persistance anor- 
male d’un état normal, mais transitoire. D’autres hernies congénitales 
sont liées à un développement anormal, telies, parmi les hernies 
-embryonnaires, les hernies lombaires congénitales par malformations 
musculaires et osseuses, telles parmi les hernies fœtales, celles qui sont 
sous la dépendance d’nne insertion vicieuse du gubernaculum.. 

Nous nous limiterons aux trois formes les plus fréquentes : Hernies 
diaphragmatique, ombilicale et inguinale. 


Hernie Diaphragmatique 


L'absence totale du diaphragme est, de par les malformations con- 
comitantes du médiastin, une monstruosité. Nous n’en parlerons pas. 
Négligeant aussi les hernies par les orifices de l’œsophage et du grand” 
splanchinique dont on possède des faits congénitaux authentiques, mais 
exceptionnels, nous u’étudierons que la forme commune, la fissure. 
Elle est marginale ou centrale. 

Dans le premier cas, beaucoup plus fréquent, elle occupe avec 
prédilection la région du ligament cintré. Là se trouve toujours un point 
faible, assez fréquemment un orifice véritable, trou de Bochdaleck, 
laissant en communication directe le tissu cellulaire rétro-rénal et sous- 
pleural. Lorsque les feuillets séreux y manquent eux-mêmes, l'orifice 
qui met en communication les deux cavités est limité en avant par l’ex- 
trémité de la 11° côte, en arrière par le sommet de l’apophyse transverse 
de la 1° lombaire, en dehors par la paroi abdomino-costale, en dedans 
par le bord arrondi du diaphragme. C’est la hernie en croissant de 
Duguet. Cet orifice peut s’élargir en avant par non-formation d'une ou 
plusieurs insertions costales (des 10°, 11° et 12° côtes Dumontpallier) 
de toutes les insertions costales, les vertébrales et les sternales étant 
seules respectées (Paterson), ce qui équivaut à l’« absence d’une moitié 
du diaphragme, » des auteurs. 

L'architecture est conservée dans les malformations légères, mais, 
à mesure que la fissure s’étend, le centre phrénique s’atrophie comme 
l'élément musculaire ; c’est d’abord la foliole gauche qui fait défaut, 
puis la médiane et il n’y a plus enfin entre les insertions sternale et 
vertébrale d'interruption tendineuse. 

[l est plus rare que la hernie soit exclusivement due à l'absence 
d’une ou plusieurs insertions costales, les postérieures étant intactes, ou 
à l'absence d’un des piliers. 
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La fissure centrale n’est pas moins variable comme dimensions et 
l’est beaucoup plus comme siège. Comme la formation précédente, elle 
existe plus fréquemment à gauche. Elle peut affecter le centre aponé- 
vrotique ou de préférence la partie musculaire ou chevaucher sur l’un et 
l’autre. Son contour d'ordinaire est plus ou moins ovalaire, d’où le 
nom de hernie en boutonnière. 

Duguet ne la considérait pas comme une forme congénitale parce 
qu'à l’époque où ii fit son mémoire on ne l'avait trouvée que chez 
l'adulte et parce que sa circonférence est souvent bordée d’un liseré 
blanc tendineux, très analogue à celui des hernies traumatiques. Les 
observalions s’élant mullipliées, on l’a rencontrée chez les nouveau-nés 
(Musée Dupuytren) et même chez le fœtus avec ces caraclères. 

La fissure centrale peut se prolonger jusqu’à la circonférence du 
diaphragme. Ainsi dans le cas de Fothergill, s'étendait-elle du sternum 
au centre aponévrotique relracté en croissant. Il semble que les cas, 
assez rares d'ailleurs, où l’on trouve, avec l’absence d’une moitié du 
diaphragme, un rudiment de muscle le long de la paroi thoracique, 
ressorlissent de cette variété. 

Il y a des hernies manifestement congénitales qui sont munies d’un 
sac. Boursier en relate neuf observations et nous en trouvons deux nou- 
velles dans la thèse de Gautier. Dans un de ces cas il était constitué par 
le péritoine seulement, Dans tous les autres il est formé par les deux 
séreuses intimément adhérentes l’une à l’autre. 

D'ordinaire, iln’y a pas de sac et la communication s'établit libre— 
ment entre la plèvre et le périloine sur toute la circonférence de l’an- 
neau. 

Tous les viscères abdominaux sont susceptibles, si l'ouverture est 
suffisamment large, de passer ainsi dans la cavité thoracique. Dans une 
observation citée par Boursier n’y a-t-on pas trouvé même les reins, la 
vessie et le rectum ? Le plus souvent il ne s'agit que de l'estomac en 
première line, des intes'ins gros et grèle en seconde ; plus rarement 
ces organes sont accompagnés de la rate, du foie, du pancréas ou du 
duodénum. Ces viscères, outre leur mouvement de translation, subis- 
sent souvent des coudu:es et lorsions; foie et rate gardent l'empreinte 
de la coustlriction qu'is ont subie. 

Devant cette invasion telle que parfois la paroi abdominale se vide 
entièrement, les organes thoraciques doivent céder la place. Le cœur, 
s’il s’asit d’une hernie vauche, «st repoussé à droite. Le poumon est 
refoulé et rataliné contre la partie postéro-supérieure de la plèvre. 
Fréquemment il présente le caractère fœtal tranchant avec l’aspect du 
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poumon:opposé qui a manifestement respiré.Il ne -s’agit pas toujours 
d’un simple obstacle mécanique à son expansion après la naïssance. 
Cette même influence agissant pen lant la vie intra-utérine peut l’arré- 
ter de bonne heure dans son développement. L'observalion d’Anthony 
semble probante à cet évard. 

C’est dire que le déplacement des orzanes peut se faire dès la vie 
intra-utérine ainsi que cela a été observé chez des enfants mort-nés 
même avant terme. D'autres fois il s'opère lorsque s'établit la respiration 
pulmonaire, soumis à ces deux influences s’exerçant synergiquement, 
pression abdominale, aspiration thoracique. Aussi sont-ce toujours les 
organes abdominaux qui se portent dans la cavilé thoracique ; l'inverse. 
ne se produit jamais, 


Symptômes.— Dès la naissance éclatent parfois des accidents 
asphyxiques foudroyants, dont il est possible de déterminer la nature 
ainsi qu’il ressort de la thèse de Gautier, élève du professeur Pinard. 
Trois cas sont possibles : 


1° J'enfant naît en état de mort apparente, et tous efforts faits 
pour le ranimer restent vains ou peut s’en faut. À grand’peine on obtient 
quelques vagues inspirations par l’insufflation. Elles cessent avec cette 
pratique et la mort est presque immédiate ; 

2° L'enfant vif mais d'emblée sa respiration s'établit mal. Elle 
est courte, incomplète, suspirieuse. S'il y a un cri, il est faible et uni- 
que. Rapidement l’enfant se cyanose et meurt; 


3° L'enfant naît très bien portant en apparence, il crie et respire 
normalement et ce n’est qu’au bout d’un temps plus ou moins long que 
l’'asphyxie s’installe. — Ces cas sont les plus fréquents. 


Quel que soit le moment où l’asphyxie commence, on remarque en 
s’efforçant de pratiquer l’insufflation : 1° que l'orifice du larynx est plus 
bas qu’à l’état normal, d’où difficulté de placer le tube ; 2° qu’un seul 
des poumons se dilate et plus faiblement même que dans les cas cou- 
rants. 

Examine-t-on rapidement le thorax, on trouve à gauche (nous par- 
lons des faits des plus communs) une sonorité tympanique. sur toute sa 
hauteur. La matité cardiaque est reportée à droite, le choc du cœur près 
de la ligne médiane, ses battements sont faibles de même que le mur— 
mure vésiculaire. 

Ces signes varient, on le conçoit, avec le siège de l’orifice et les 
organes qui le traversent. Ils peuvent permettre cependant de reconnai- 
tre la malformation en présence de laquelle on est. 


TOO 


Lorsque l'enfant échappe aux accidents initiaux si redoutables il 
reste sous le coup de leur répétition. Aux troubles respiratoires et circu- 
latoires du début se joignent, en outre, des troubles digestifs graves, 
douleurs, vomissements qui rendent plus précaire encore son état. Si 
donc il ne succombe pas immédiatement, comme c’est la règle, il meurt 
très jeune en général. Il y a des exceptions souvent citées et qui restent 
incompréhensibles, tel le cas de Hudelo et Prioleau, qui rencontrérent 
par hasard, à l’autopsie d’une femme de 33 ans, l’absence de la moitié 
gauche du diaphragme alors que l’on voit, comme dans l’observation 
d’'Heywood Smith, un enfant succomber au bout de 3/4 d'heure, sa 
fissure diaphragmatique n’admettant que l’extrémité du petit doigt. 

Ces faits où la malformation reste ignorée ou ne se manifeste que 
par des troubles digestifs et douloureux, très analogues à ceux des her- 
nies épigastriques et ombilicales, concernent généralement de petits 
orifices longtemps inhabités, mais où subitement une partie du tube 
digestif s'engage et s’étrangle. L’occlusion peut être alors à peu près le 
premier symptôme. Le plus souvent la laparotomie permet seule d'en 
déterminer l'origine. Mais il est des faits où les manifestations cliniques 
sont d'emblée assez spéciales pour attirer l’atteution et permettre le 
diagnostic. 

Karewski a insisté sur la forme du ventre, qui, en quelques-uns de 
ces cas, loin d’être ballonné et tendu, est rétracté et en bateau. Cela ne 
se voit naturellement que lorsqu'une portion considérable du tube diges- 
tif a émigré dans le thorax. À laspect déjà singulier de l'abdomen, 
s’ajoute donc l'apparence d'un pneumothorax. Il en était ainsi dans une 
observation de Hollis. 

Un fait autre mentionné dans une observation de Mac Closky 
consiste dans l'impossibilité de vomir malgré des efforts violents, les 
liquides déglutis étant, d'autre part, regurgités de suite comme dans les 
sténoses complètes de l’œsophage. Tout cela s'explique par l’incarcéra— 
tion totale de l'estomac. 

Signalons enfin comme appartenant à ce genre d’occlusion un 
maximum net de la douleur au niveau de l'hypochondre gauche ou de 
l’épigastre (Gutman, Neumann, Fisher) le reste du ventre pouvant 
demeurer souple. 

L'évolution de cet accident est parfois lente, 15 jours dans les cas de 
MM. Bérard et Gallois, 19 dans celui de MM. Schwartz et Rochard, 
peut-être congénitaux tous deux. Elle est en sal très rapide—moins 
de 24 heures dans les cas suraigus. 
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Traitement. — La gravité de pareille malformation excuserait 
toute audace opératoire. On n'est pourtant intervenu que pour l'étran- 
glement. Deux fois Naumann s’est efforcé de le lever, la laparotomie une 
fois faite, par des tractions sur l’intestin et le débridement de l’anneau. 
Il ne put y parvenir et les deux malades succombèrent le soir même. 
Naumann, par la même technique, put réduire le côlon transverse, un 
demi-mètre d’intestin distendu et l'épiploon. On s’accorde, encouragé par 
les succès de Postempski, Manara, Ricolf, Nicolo dans les perforations 
traumatiques à préférer l’abord de la hernie par la voie thoracique grâce 
à une large résection en U de la paroi postéro-latérale dont Permann, 
Schwartz et Rochard ont tracé les règles. On ferait en même temps une 
vraie cure radicale indispensable pour éviter le retour des accidents. Si 
l’orifice était trop large, Horoch cité par MM‘ Blum et Ombrédanne, a 
proposé, pour le fermer, de suturer l'estomac à toute sa circonférence. 
Ce ne serait qu'un pisalier. Nous ne sachions pas d’ailleurs qu'aucune 
de ces interventions ait été exécutée. 


Hernie ombilicale 


HERNIE EMBRYONNAIRE.— Sac à parois embryonnaires — tel est le 
caractère fondamental de la hernie ombilicale embryonnaire. Il se com- 
pose de deux lames, l’une externe, continue d’une part et sans change-— 
ment avec l’enveloppe du cordon, d'autre part avec la peau qui forme à 
son union avec elle un bourrelet uni ou dentelé : l’autre interne, enve- 
loppe immédiate des viscères, qui prolonge le péritoine mais s’en dis- 
tingue absolument par sa structure. Toutes deux sont amorphes et pri 
vées de vaisseaux ainsi que le mettent en évidence sur le cadavre les 
injections (Ahlfed) et plus simplement sur le vivant l'absence de toute 
coloration à leur niveau tranchant avec la teinte rouge de la séreuse pro- 
prement dite (Berger).— De là découle, peu de jours après la naissance, 
leur mortification et leur chute analogues comme mécanisme à chute 
normale du cordon mais entrainant ici l’ouverture de la cavité abdomi- 
nale et l’appel à une péritonite mortelle. Il n’y a d’exceplion que pour la 
membrane interne qui peut être vasculaire en quelques points, ceux où 
elle présente des adhérences avec les organes qu’elle enveloppe. 

Les deux feuillets sont séparés par une couche mince mais conslante 
de gélatine de Warthon; grâce à sa laxité, il existe entre les deux uu 
plan de clivage parfois précieux opératoirement. Ainsi constitué — le 
sac mince, transparent au point de laisser voir les organes sous-jacents, 
est très fragile. Il peut se rompre après la naissance, pendant le travail, 
voire même dans la vie intra-utérine, [1 manque quelquefois. Dans un: 
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cas de Calbet, le cordon se terminait par une insertion en croissant sur 
le bord gauche et le bord inférieur de l'anneau ombilical largement 
ouvert par où sorlait-la masse intestinale, aucun débris flottant ne se 
voyant d’ail'eurs ni sur le cordon ni sut l’orifice. Ces faits, d'une inter- 
prétation très difticile, sont exceptionnels, et la formation d’un sac tel 
que nous l'avons vu est la règle. 

Très variables sont les dimensions de la perte de substance et avec 
elles le pronostic et le traitement. On peut à ce point de vue distinguer 
3 types: 


1° Eventration embryonnaire; 
2 Hernie viscérale du cordon; 
3° Hernie diverticulaire. 


Dans l’éventration il y a deux facteurs: arrêt de développement 
des parois abdominales; défaut de soudure sur la ligne médiane, celui- 
ci prépondérant. 

La fissure occupe généralement la région sus-ombilicale. Elle peut 
s'étendre de l’appendice xiphoïde au pubis, se prolonger même sur le 
sternum avec ectopie cardiaque (Chadwick), ou vers la symphyse 
pubienne avec estropnie vésicale (A. Broca). 

L’abandonne-t-on à elle-même, une rupture étendue peut se faire— 
plus souvent il s’agit de petites fissures, dans les deux cas c’est une 
périlonile rapidement mortelle, réalisable même, peut-être sans solution 
de continuité des enveloppes. Il n’est pas possible de réduireles viscères, 
la cavité est trop étroite pour les contenir. Aussi dans tous les traités 
classiques ces cas sont-ils considérés comme irrémédiables, 

La hernie viscérale du cordon présente souvent, elle aussi, des 
dimensions considérables. Mais elle se distingue par la présence d’un 
rétrécissement à sa réunion avec l'abdomen, de telle sorte que la tumeur 
a vaguement souvent, très nettement quelquefois, Paspect pédiculé. Les 
dimensions de l’orifice sont d’ailleurs fort variables et disproportionnées 
à celles de la hernie ; 1 cm. de diamètre pour une hernie intestinale du 
volume d’une pomme de terre dans le cas de Sonden cilé par Berger; 
3 cm, pour une tumeur grosse comme une têle de fœtus à terme (cas 
de Nannotli) ; 7 cm. pour une hernie du volume d’une orange (Breus). 
Sur la base du pédicule grêle ou large la peau se recourbe et forme un 
re'roussis d’un demi à 2 cm. Elle est suffisante pour recouvrir l’orifice et 
fermer l'abdomen. Les muscles droits sont fréquemment écartés l’un de 
l’autre de plusieurs centimètres. Il n’en resle pas moins que dans ces 
cas il y a assez d'étoffe pour réparer la brèche abdominale, , 
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Les viscères herniés sont une partie plus où moins grande de 
l'intestin et fréquemment le foie. 

. Parmi les anses intestinales, ce sont d'ordinaire celles du grèle, 
principalement au niveau de sa terminaison, l'angle iléo-cœcal et le 
côlon ascendant. Mais la masse tout entière peut faire issue, duodéaum 
compris, ce qui est rare. Parfois, mais non constamment, se voit le 
diverticule de Meckel. Ces anses peuvent être fixées les unes aux autres 
et plus souvent à la paroi par des adhérences. M. Berger a insisté sur 
celles du cœcum. Des brides intra-périlonéales à interprétation plus 
difficile peuvent d’ailleurs coexister. Dans un cas de Giraldès, de la 
partie postérieure de la région ombilicale partait une bride qui venait, 
après s'être rapidement bifurquée, se terminer d’une part sur la fin de 
l'intestin grêle, d'autre part à trois centimètres de l’origine du côlon 
ascendant. 

Dans l’ensemble, toutefois, il est plus commun de rencontrer l’in- 
testin libre d’adhérences et par conséquent réductible. Le foie dont un 
lobe de volume variable fait aussi souvent parlie du contenu de la hernie 
que l’intestin, d’où lenom d’hépatomphale donné jadis à la malformation, 
est au contraire presque toujours adhérent soil à toute l'étendue du sac, 
soit surlout à son orifice. La veine ombilicale contribue à sa fixité. 

Le diagnostic des viscères herniés se fait d'ordinaire assez facile- 
ment sur le vivant: Le feuillet diaphane du cordon laisse reconnaitre le 
foie à sa couleur rouge brunâtre, les intestins et leurs mouvements. 
L'’enveloppe est-elle foncée, la percussion tranche la question et mieux 
encore le palper. Le foie est presque toujours irréductble. L’intestin se 
réduit suuvent avec ou sans garsouillement ; s’il est adhérent, on peut 
plisser le sac vers l’intérieur de la cavité abdominale, ce qui est impos- 
sible dans l’hépatomphale (Gosselin). Enfin l'insertion du cordon est 
souvent centrale, c’est-à-dire au sommet de la tumeur s’il s’agit d’une 
enterocèle, elle occupe presque constamment son bord inférieur et son 
côlé gauche s'il s’agit d’une hépalocèle. Une semb'able hernie peut 
présenter, surtout quand l’orifice est étroit et la poche large, des acci- 
dents d’étranglement qui n’ont de spécial que la tendance du sac à la 
rupture. Giraldès a dû faire la kélotomie, Pagxenstecler la cure radicale. 
Ils sont pourtant rares, etla gravité de la maïforination tient à son 
évolulion spontanée. | 

Dès le premier ou le second jour il se fait entre les deux lames de 
l'enveloppe herniaire un travail de séparation. Ça et là apparaissent des 
phlyciènes contenant soit une sérosilé claire et jaunâtre, soit du pus 
véritable. Deux conditions alors se peuvent réaliser : ou les deux mem- 
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branes se mortifient ensemble, ne fut-ce que sur un point et la périto- 
nite éclate, ou la membrane externe se détache seule, tombe d’une pièce 
avec le cordon ou plus fréquemment par lambeaux isolés ; cependant la 
membrane interne demeurée en place se vascularise, se couvre de 
bourgeons charnus. La plaie plus ou moins large qu’elle constitue 
s'épidermise en se rétractant ei il ne reste en fin de compte qu'une 
cicatrice étoilée ou losangique assez résistante pour fermer l'abdomen 
et s'opposer même à une distension consécutive. Mal soutenus par un 
plan musculaire insuffisant, les técuments voisins, au contraire, se 
laissent soulever et une éventration à orifice plus ou moins large se 
forme, de même qu’en d’autres révions — inguinale principalement — 
se forment d'autres hernies. Nous en trouvons la mention dans la 
plupart des observations qui relatent l’histoire de malades suivis assez 
longtemps (Stolz, Hergott, Guersant, Margariteau, Getto, etc.). Mais 
nous avons eu l’occasion de voir un garçon de 10 ans guéri dans ces 
conditions et dont Ja paroi était irréprochable. Il ne s’agit en tous cas 
que d’une incommodité. Aussi, malgré celte défectuosité, cette termi- 
naison constitue-t-elle une véritable guérison spontanée. Klle n’est 
malheureusement pas la plus commune. Jusqu'au mémoire de Debout 
elle est restée à peu près ignorée et en réponse à ce travail, Thudichum 
a publié 26 cas qui, abandonnés à eux-mêmes, se sont terminés par la 
mort. Pour que telle évolution se produise, il faut que la hernie ne soit 
pas trop volumineuse et qu’elle soit réductible. Il est vrai que cette loi 
est sujelte à exception. Thélu a obtenu, par un bandage médiocrement 
serré, la guérison d'une hernie qui n’était qu’en partie réductible et 
mesurait 24 c. à sa base 29 transversalement ; Krœner, d’une hernie 
grosse comme le poing avec foie adhérent; Rose, d’une hernie grosse 
comme une tête d'enfant avec foie adhérent et irréductible. 

Dans les fails ci-dessus, le diverticule de Meckel neut se rencontrer 
associé à un segment plus ou moins étendu d’intestin ; sa persistance est 
pour Alhlfeld la cause ordinaire de la malformation. 

La Hernie diverticulaire est celle qui ne contient que lui accom— 
pagné ou non de l’anse sur laquelle il l’insère, l’anse vitelline. Ses parti- 
cularilés essentielles sont : 1° adhérence du diverticule au cordon; 
2° réflexion du péritoine soit sur son trajet, bride prédisposant à l’élran- 
olement, soit au niveau de sa base. Il en résulte que l'organe reste 
irréductible, imperceptible même le plus souvent, mais que ia cavité 
abdominale est d'ordinaire entièrement fermée, qu’il existe d’ailleurs 
ou non, derrière le déplacement extra-péritonéal une hernie véritable, 
c'est-à-dire le sac péritonéal — de l’anse vitelline, seule ou accompagnée 
d’autres segments de l'intestin. 


En conséquence, ces hernies ne se traduisent, à la naissance, que 
par des signes extrêmement frustes ou même nuls — pas ou peu de 
gonflement à la base du cordon, très peu ou pas de gargouillement 
dans les tentatives de réduction. Méconnues, comme c'est fréquent, 
elles sont exposées à être comprises dans la ligature du cordon, ce qui 
provoque à la suite une fistule stercorale, non rarement suivie de pro- 
lapsus si l’orifice est large. Non compris dans la ligature, le diverticule 
peut persister sous forme d’une petite tumeur rougeâtre de l’ombilic, 
dont l’évolution normale serait vraisemblablement la guérison par atro- 
phie, mais dont l’ablation peut, comme dans l'observation de Lowens- 
tein, entrainer la sortie de l'intestin. 

La formation d’une fistule et ses conséquences peuvent d’ailleurs, 
mais plus rarement, ne se produire que plus tard, soit par augmenta-— 
tion de la pression intra-abdominale, soit par un processus inflamma- 
toire (Karewski). 

Il y a donc, suivant l'étendue de la bréche, des différences au point 
de vue de l’évolution de la malformation. 

L’éventration est presque totalement mortelle : 1° parce qu’elle est 
lé plus souvent accompagnée d’autres vices de conformation, les uns 
entrainant la non-viabilité du fœtus, les autres, des dangers considéra- 
bles par eux-mêmes, d’autres enfin, témoignant d’un amoindrissement 
considérable dans la résistance du sujet ; 2° parce que les sujets ainsi 
affeclés naissent généralement avant terme ; 3° parce qu’elle est, de 
par l'étendue de la perte de substance fotalement appelée à la perfora- 
tion traumatique ou spontanée ; 4’ parce que la même condition rend 
fort difficile toute tentative de cure opératoire. 

La hernie viscérale du cordon est très grave. Le danger est ici 
surtout local et purement fonction de la perforation. Il peut aussi y avoir 
étranglement, mais la guérison spontanée s’observe dans bon nombre 
de cas. 

La hernie diverticulaire n’entraine pas de danger immédiat par 
elle-même, si ce n’est par la présence de la bride courte ou longue qu’elle 
crée dans l'abdomen, entre l'intestin et la paroi. Elle expose par contre 
à des fautes sérieuses si on ne la perçoit pas ou si on ne la prévoit pas. 

Traitement.— A cetle triple évolution appartiennent des indica- 
tions thérapeutiques diverses. 

La ligature éloignée de la base du cordon, met sûrement à Pabri 
du danger d’étreindre ouraque ou diverticule. 

La fistule constituée, on temporise si l'écoulement est muqueux, on 
intervient s’il ya dérivation abondante des matières et surtout prolap- 
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sus, car le pronostic, bénin dans le premier cas, est fort grave ici. 
Réséquer l’ombilic, attirer en dehors le diverticule, le sectionner au 
niveau de sa base, suturer l'intestin, suturer la paroi, telle est l'opération 
exéculée avec succès par Shepherd et par Broca. Elle n’est pas sans 
danger. Alsberg opéra ainsi et perdit en 3 jours par péritonite, un enfant 
- de 18 semaines. ; 

Lorsqu'il ÿ a prolapsus intestinal le danger est plus grand encore 
que dans le prolapsus diverticulaire. Barth, dans son cas, déchira l’ap- 
- pendice au cours de la réduction, les anses firent issue et il y eut mort 
par péritonile, malgré l’ablalion de l’appendice et la suture de l'intestin. 
Il conseille de commencer par la laparolomie, de réduire par tractions 
l'intestin et de procéder ensuite à la résection du diverticule. Karewski 
ayant suivi celle technique perdit son opéré ; il cite un cas de guérison 
appartenant à Kehr (opéralion faite à 28 ais). Il se propose pour l’ave- 
nir de débrider l'anneau ombilical, et si cela ne permet pas la réduction, 
d'établir promptement un anus contre nature. 

Pour les hernies viscérales du cordon l’abstention fut longtemps la 
règle, mais la révolution antiseptique amena ici comme ailleurs des 
changements considérables. Les essais de cure opératoire isolés jus- 
qu'alors, Bérard, Hamilton, Hey, Hubbarue, furent repris et sysléma- 
tisés. Les premières interventions commandées par des circonstances 
inmpérieuses: rupture des enveloppes, début de péritonite, rarement 
occlusion, furent souvent heureuses et entraînèrent dans nombre de cas 
l'opération préventive dont le succès fut plus grand encore. En 1882, 
parait un tableau de Lindfors : 33 cas de guérison, 22 dus à un bandage 
compressif ou protecteur, et 11 à une intervention (dont 3 cures radicales 
et8 ligatures). De 1882 à 1893, autre tableau de Lindfors, celui-ci com- 
plété par M. Berger : 44 malformations, 32 cures radicales avec 26 gué- 
risons et 6 morts, 5 ligatures sous-cutanées, 2 morts et trois guérisons, 
7 cas de non-intervention, 4 morts et 3 guérisons. Dans le tableau de 
Cahier, les thèses de Brodier et de Vienne et les divers journaux nous 
trouvons 20 nouveaux cas, 3 abstentions avec issue fatale et 17 opéra- 
tions avec 9 guérisons, 6 morts et deux résullats inconnus. C’est sur ces 
64 observalions recueillies depuis 1882 que nous nous appuyons pour 
peser les indications thérapeutiques, tout en ne nous dissimulant pas les 
causes d'erreur qu'il y a à réunir des fuils disparates traités par 56 chi-. 
rurgieus différents | 

10 abstentions donnent 6 morts (nous ne parlons bien entendu que 
des sujets viables), soit une mortalité de 60°/ et 54 interventions, 
12 morts, soit une mortalité de 26 ‘L, si l’on ne tient pas compte des 


deux résultats restés inconnus, d'environ 29°/, si l’on considère que ces : 
deux sujets ont succombé. Malgré les causes d'erreur possibles, il y a 

un tei écart entre ces deux chiffres que l’avantaze est évidemment à 

l'intervention. Celle-ci comprend trois méthodes. 

La ligature percutanée consiste à réduire la hernie, à étreindre 
dans les mors d’un clamp son pédicule cutané, à ouvrir le sac pour: 
s'assurer qu'il n’y reste pas d'organes aduérents, à les réduire bien 
entendu, s'il y en a, à passer ensuite au-dessus du clamp une ligature: 
en chaine. Pour être réalisable, cette opération demande donc : 1° la. 
réductibilité entière de la hernie ; 2° de grandes dimensions à la paroi. 
abdominale, deux conditions peu fréquentes. Nous ne la voyons exécutée 
que cinq fois sur Jesquelles deux morts. Dans un cas l’appendice avait. 
été pris dans la livature, dans lPautre la mort survint inopinément au 
quinzième jour par nutrition insuffisante de l’enfant, dit l’auteur, la plaie: 
abdominale étant bien fermée. La mortalité brute de 40°, est donc 
sans doule exagérée. 

C’est une opération qui peut rendre des services dans des cas don- 
nés et lorsque les défectuosités du milieu et de l’outillage empêchent de 
mieux faire. 

— La laparotomie extra-péritonéale où méthode d’Ohlshausen, a 
des résultats immédiats magnifiques : sur ? observations, il y a un 
résultat inconnu et 6 guérisons. Le principe repose sur l’utilisation du 
plan de clivage qui existe etre les deux feuillets de la paroi herniaire. 
On abrase délicatement le plus superficiel, on lie les vaisseaux ombili- 
caux, on avive la peau et on la réunit. Il est clair qu’en procédant ainsi 
on n’ouvre pas le périloine et que les risques opératoires sont singuliè- 
rement amoindris, mais il est certain aussi que l'opération est incom- 
-pléte, qu'elle ne pare qu'aux accidents immédiats qui résulteraient de la 
rupture des enveloppes et qu’elle laisse subsister la hernie ; les viscères 
conservent en effet leur situalion anormale, leurs adhérences avec la 
\ poche ou avec l’anneau. Le plan surajouté, étant exclusivement cutané, 
pm n’est pas de taille à résister à leur poussée. Pres jue toujours, malzré la 
présence d’un pansement compressif, il se laisse forcer immédiatement, 
les sutures lachent ou coupent, la plaie guérit par deuxième intention et 
une éventration primitive se produit. En résumé, nous n’avons qu’une 
guérison analogue à celle que peut donner dans quelques cas l’évolution 
spontanée, soit la suppression du dang:r, la persistance d’une infirmité, 

La cure radicale à des prétentions plus élevées. Elle se propose 
la restitutio ad inteyrum de la paroi . malformée. Ouvrir la hernie, 
réduire les viscères, réséquer la totalité de la poche, restaurer la paroi 


abdominale par une suture à étages comme après toute laparotomie, 
tels sont les cas qu’elle comporte. 

La réalisation n’en est pas toujours aisée ; les adhérences des orga- 
nes à la paroi rendent souvent difficile la réduction. On s’accorde, dans 
ces cas, à leur abandonner, après en avoir découpé le contour, les petits 
segments du sac auxquels ils adhèrent, selon les habitudes actuelles en 
chirurgie abdominale. On sectionne les brides anormales, les adhé-— 
rences épiploïques, on peut être même contraint à réséquer un ligament 
normal et à débrider l'anneau. Les difficultés provenant du sac une fois 
levées, restent celles qui dépendent de la cavité abdominale. On a grand 
peine parfois, étant donné ses dimensions restreiñtes, à y faire rentrer 
les viscères (Trèves a dû ponctionner l'intestin), ou bien cette réinté— 
gration est suivie de phénomènes asphyxiques par obstacle à la con— 
traction du diaphragme (Breus), asphyxie qui d’ailleurs ne persiste 
généralement pas, 25 minutes dans le cas de Dunlap. Pour lier les 
sutures, Kinkson dut exercer sur les bords des tractions progressives 
avec des pinces jusqu’à ce que l’affrontement fût obtenu. 

Résultats immédiats : sur 42 cas, 10 morts et un résultat inconnu, 
soit une mortalité de 26 °/,. 

En analysant davantage, nous trouvons que dans 26 cas où l'inter- 
vention a eu lieu sans autre indication que l'existence de la hernie, il y 
a 5 morts, soit 19 °/.. Les cas où le chirurgien est intervenu en présence 
d’uñe complication se répartissent ainsi : 

Phénomènes d’occlusion avec ou sans péritonite : 6 opérations, 
3 morts, soit 50 °/,. 

Péritonite au début : 5 opérations, 2? morts, soit 40 °}.. 

Déchirure des membranes : 3 opérations, 1 mort, soit 38 °/.. 

Ces chiffres démontrent : 1° que l’on peut intervenir, alors que des 
accidents fort sérieux ont déjà éclaté, car si les chances de succès sont 
moindres, elles restent pourtant notables ; 2° que l’on est, en interve- 
nant en dehors de tous accidents, dans des conditions infiniment meil- 
leures, et le corollaire est, que cette intervention doit être aussi pré- 
coce que possible. 

Les résultats éloignés ne sont pas mentionnés dans la plupart des 
observations. Quelques opérés revus (Breus, Nanotti), n'avaient pas de 
tendance à l’éventration ; d’autres ont suppuré et parfois même la 
suture secondaire a été nécessaire (Hinkson). Il est donc probable que 
chez ces sujets la cure ne fut pas radicale au sens rigoureux du mot. 

, Si donc nous comparons les résultats de la ligature, de la cure 
extra-péritonéale et de la laparotomie, nous trouvons que cette dernière 


opération, plus sériéuse que la précédente, moins grave que la première, 
peut seule prétendre à réaliser dans quelques cas la guérison radicale, 
que seule elle peut s'adresser aux complications, qu’elle est donc, au 
total, la méthode générale de traitement, les autres étant réservées à des 
cas particuliers. 

Faut-il toujours intervenir ? M. Berger répond : « Lorsque la her- 
nie est petite et facilement réductible, qu’elle parait pourvue d’un sac 
péritonéal propre, présentant une certaine épaisseur et une vitalilé suffi- 
sante, il est permis d'abandonner la guérison à la nature, et de se borner 
à recouvrir la région ombilicale d’un pansement antiseptique sec, jus- 
qu’au moment où l’éliminatton du cordon permet de juger si l'enveloppe 
immédiate des viscères possède assez de résistance et de vitalité pour se 
prêter à l’organisation d’une bonne cicatrice. 

Mais dans tous les cas où les enveloppes sont minces et transparen- 
tes, où elles menacent de se rompre, dans ceux surtout où le contenu de 
la hernie est irréductible, il n’y a nulle hésitation à l'opportunité d’inter- 
venir de très bonne heure. » 

Or, la difficulté est grande de reconnaitre exactement l'épaisseur, la 
résistance et la vitalilé du sac. S'il parait mince, il l’est, ce n’est pas 
douteux, mais il peut y avoir erreur s’il semble fort (cordon gras par 
exemple), et peut-être serait-il un peu tard d'attendre la chute du cordon 
pour reconnaitre que le sac est décidément trop faible. Nous serions donc 
portés à considérer comme justiciable de Ja cure sanglante toute hernie 
de cordon: volumineuse elle mérite ce traitement, car elle est grave : 
petite elle est moins grave, mais le danger opératoire est réduit au mini- 
mum. Nous n’excepterions de cette loi que les nouveau-nés, 1° manifes- 
tement trop chélifs pour supporter une intervention quelconque ou nés 
trop avant terme, et encore M. Berger n’a-t-il pas guéri un enfant qui 
joignait à ces mauvaises conditions un début de péritonite ; 2° atteints de 
malformations évidemment incompatibles avec l'existence. Mais comme 
telles faut-il bien compter une fistule stercorale (Auvard, Perriol), 
l'absence du gros intestin, le grêle s’abouchant à l’anus (Robertson) et 
même la présence du cœur au milieu des anses d'intestin grêle, puisque 
dans le premier de ces cas, tous abandonnés à eux-mêmes, la mort 
n’est survenue que le 34° jour, dans le 2° au bout de 26 heures, mais il 
y avait perforation des membranes, dans le 3° le 29° jour, dans le 4’ au 
bout de 4 semaines, et puisque l’on sait que chacune de ces complications 
prise isolément n’est pas, par elle-même, forcément mortelle. 

Il en est ainsi de l’imperforation anale. On s’explique facilement 
que l’observation de Parisot, qui date de 1836, mentionne l’abstention 
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devant cette double lésion ! Actuellement on opérerait ; la notion classique 
est « songer d'abord à la malformation grave à brève échéance et 
attentire pour meltre ordre à la hernie du cordon, que la première OpÉ= 
ration ail donné un résultat ». Ne pourrait-on pas faire les deux opéra- 
tions dans la même séance, profiler, ainsi que cela a été fait systémati= 
quement (Delagenière), de la laparotomie, pour juger de la situation 
exacte du rectum, de sa distance à l’anus et décider si son abouche- 
chement y est faisable. Dans ce cas on interviendrait par le périnée dès 
que la hernie serait réduite et le ventre fermé. Si, au contraire, l'absence 
de rectum se manifestait sur une trop grande étendue, on pourrait 
uliliser une partie de la brêche abdominale pour créer un anus contre 
nature. 

Aux éventralions même s'applique l'extension des indications Opé-. 
ratoires. Le pelit malaile de Breuss, guérit malgré une ouverture de 8 c. 
de long sur 4 de large, celui de Beneilikt, malgré une ouverture de 4 
pouces de diamètre et arrêt du développement de la peau et des muscles 
de la région ombilicale la hernie comprenait outre le foie et la rate une 
partie-de l'intestin). Si dans ces cas on ne peut affionter loute l'épaisseur 
de la paroi, on se contente d’affronter la peau après lavoir disséquée 
sur une plus ou moins grande étendue. Si cela même ne suffit pas on 
peut, à l'exemple de ce qu'a fait M. Lannelongue pour l’ectopie cardia— 
que, libérer les tégcuments latéralement par deux incisions verlicales et 
rapprocher plus faci'ement sur la ligne médiane les bords internes des 
lambeaux. M. Condamin a proposé de faire porter ce débridement sur 
les muscles eux-mêmes. Enfin, M. Roché de St-Sauveur a publié une 
observalion intéressante de hernie plus grosse qu’une grenade dans 
laquelle l'ouverture longue de 10 centimètres fut seulement rétrécie par 
suture de ses extrémités supérieure et inférieure, les + centimètres du 
milieu ne purent être recouverts, la guérison survint, mais il ne faudrait 
pas généralement y compter. 

Le principe de l'intervention admis, il nous parait qu’elle doit être 
aussi hâtive que possible. L'étude des obsérvations où est indiquée la 
date de la naissance est significative. 

2 op. dans la 1 heure, 2 guér. 

3 op. entre 2et4h.,3 guér. 

6 op. entre 6 et 10 h., 5 guér., un résultat inconnu. 

7 op. dans les 24 h., 6 œuér., 1 mort. 

3 op. quelques heures après la naissance, 2 guér., 1 mort. 

Soit 14 °/, de mortalité, si l’opéré douteux de Péan a succombé, 
10/, si l’on netient pas compte de cette observation incomplète. Slatisti- 
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que d'autant plus belle que dans deux de ces cas il y avait perforation des 
membranes (Laraberie, Nanotti). 

Tandis que sur 15 opérations faites au-delà des 24 premières heures 
nous comptons 5 décès, soit 30°. 

Nous remarquons en e‘et, que dès le 2° jour on trouve parfois de la 
péritonile commençant o1 des phénomènes d’occlusion. C’est que les 

- membranes commencent immédiatement à se flétrir et peut-être à deve- 
nir perméables aux agents infectieux. Elles tendent certainement de 
plus en plus à en réceler dans leurs plis et deviennent d'autant plus diffi- 
ciles à désinfecter au moment de l'opération que, friables, elles ne sup - 
porteraient pas, sans se déchirer, une friction énergique. 

La temporisation est donc dangereuse au point de vue de la périto- 
nite spontanée et de la seplicité opératoire. 

L'opération doit être rapide. La chloroformisation l’abrège, en per- 
met l’exécution régulière, sans poussée intestinale excessive, est bien 
supportée, même dès la première heure. Il en est de même de l’éther. 

Pendant et après l'intervention, doit être prévenu tout refroidis- 
sement qui peut être mortel. (Piperno). Nanotti a même triomphé du 
shok profond de son petit opéré en le plaçant dans une étuve à 32°. 


HERNIES FŒTALES. — Sous ce titre, Nicaise décrit les hernies du 
cordon présentant un pédicule. Nos les avons placées dans la première 
variété à laquelle le plus grand nombre d’entre elles appartient manifes- 
tement. Si, d'autre part, comme Kcarpa, on tire le cordon ou si l’on 
déprime d’arrière en avant la paroi abdominale d’un fœtus de 7 mois, on 
trouve bien au niveau de l’ombilic un point faible qui se laisse refouler, 
mais la peau participe comme le péritoine, à l’infundibulum, jamais le 
doigt, un stylet, une bougie de gomme même, ne peuvent, appuyés sur 
ce point, se coiffer du périloine et pénétrer sans effraction sous l’enve- 
loppe du cordon. Est-ce dire que la continuité de la pression pendant la 
vie fœtale ne puisse produire cet effet et dé'erminer la formation d’une 
heruie à enveloppes constituées par un sac périlonéal orsanisé et vascu- 
laire et la gaine amniotique ? Evidemment non, mais ce n’est pas prouvé. 

Aucun signe en tout cas n’est donné, permettant de distinguer pen- 
dant la vie une hernie semblable, c'est-à-dire fœtale, d’une hernie 
embryonnaire. Forme lobée et réductibilité ne lui seraient pas propres 
et ne s’y montreraient pas constantes. L’ébauche d’un anneau oimbilical 
arrêté dans son développement n’est pas non plus un crilérium permet- 
tant de [a reconnaitre. Il existe en effet chez l'embryon de 6 semaines un 
rétrécissement entre l'abdomen et la base du cordon dilatée en ampoule 
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(Hunter, Wrisberg, Velpeau, Coste), el ce n’est que vers la dixième 
semaine qe s'en opère la ‘ermelure. Dans le doute, il nous parait chi- 
rürgicalement plus prudent de maintenir tous ces faits dans le cadre des 
hernies embryonnaires. Les considérer comme fœtales a pour corrol- 
laire, en eflet, l’abstention systématique et l'attente de la guérison spon- 
tanée, pralique que condamnent les statistiques. 

Sont, au contraire fœlales deux sortes de hernies : 1° celle qui 
accompagne la hernie diverticulaire vue déjà et sur laquelle nous ne 
revenons pas ; 2° l1 hernie oblique supérieure. Atiribuée par Richet au 
glissement du péritoine dans le canal ombilical, tel qu'il l’a décrit, cette 
forme nous semble nettement congénitale. Nous avons pu trois fois, 
grâce à M. Queirel, la voir avant la chute du cordon, nous en avons 
recueilli plusieurs cas dans la première et la deuxième enfance. Nous 
trouvons mentionnée dans une observation de M. Jaboulay la date de sa 
première apparilion à 19 ans chez un jeune homme vigoureux, simullané- 
ment avec une hernie inguinale congénitale et cons ’cutivement à des 
efforts violents pour soulever des fardeaux.Elle se caractérise cliniquement 
par la présence d’une tumeur qui non seulement distend l’ombilic maisse 
prolonge au-dessus de lui, par le sens des pressions nécessaires pour la 
réduction (il faut appuyer non directement d’avant en arrière, mais de 
bas en haut el d'avant en arrière), par le fait que la réduction s2 maïn- 
tient en appuyant non sur l’ombilis même, mais au-dessus de lui. 

La dissection montre un $ac préformé, immédiatement sous-culané, 
sans interposilion de fascia fibreux, à trajet oblique, à orifice limité en 
bas par un rebord falciforme net situé au-dessus de la cicatrice ombili— 
cale. é 

Comment interpréter ces faits? M. Jaboulay faisant ressortir les 
caractères congénitaux de son cas, dit : « Ce trajet vaut à l’ombilicile 
canal vagino-péritonéal à la révion inguinale... S'il est un point de la 
paroi où doivent se trouver les diverticules congénitlaux, n'est-ce pas 
celui où a existé la communication entre le cœlome interne et le 
cælome externe. » Nous iuclinerions à l’attribuer aux modifications 
qu'imprime au mésogastre antérieur le développement du foie entre 
ses feuillets et à la direction de la veine ombilicale longtemps per- 
pendiculaire à la paroi antérieure de labdomen. Si, en effet, chez 
un fœtus à terme, lon ouvre la cavité par une incision latérale, on 
voit se détachant de chaque côté du ligameut suspenseur et per- 
pendiculairement à lui un mince repli séreux qui va se perdre à-un 
ou deux centimètres sur le périloine pariétal ; il siège à quelques milli— 
mètres-au-dessus de lombilic et commande une très petite dépression 


que l’on refoule, en y engageant un stylet, jusque vers l'insertion de la 
gaine amniotique. Disséqué, le péritoine pariétal se montre adhérent 
au-dessous de l’anneau, sur toute la largeur des droits, lâächement uni, 
au contraire, à leur raphé sus-ombilical large. La veine ombilicale 
passe par le centre de l’anneau sans y contracter d'insertion, ce qui tient 
sans doule à sa traversée antéro-postérieure contrastant avec la coudure 
que présente sur son bord inférieur artères ombilicale et ouraque, autant 
qu'aux particularités histologiques mises en évidence par Herzog. Aussi 
est-ce au-dessus d’elle que se fait l'évagination. 

Comme les hernies directes qui sont postérieures à la naissance et 
qui nous paraissent plutôt des hernies de faiblesse (anneau ombilical non 
encore fermé ou pathologiquement relâché), la hernie oblique tend à 
ouérir spontanément, dans l’immense majorité des cas (premières 
années) mais peut devenir justiciable de la cure radicale. 


Hernies inguinales S 


MIGRATION DU TESTICULE. — À John Hunter, remonte la première 
conception des hernies inguinales congénitales. A projos d’un fait de 
Sharp (communication du sac avec la vaginale) il invoqua comme cause 
la migration du testicule. Cet organe développé sur les parties latérales 
de la colonne vertébrale, descend, dit-il, dans les bourses, tiré par un 
gaisceau musculaire, le gubernaculum. Le repli péritonéal qui le fixait 
à la paroi l’accompagne et entraine les parties voisines de la séreuse. 
Ainsi se conslitue un diverticule du péritoine qui normalement s’obli- 
tère à la naissance ou quelques jours après, mais peut demeurer per— 
méable et devenir, par distension sur place, le sac d’une hernie congé- 
nitale. Cette belle conception interprétait bien les fails dans leurs grandes 
‘lignes. Les travaux nombreux et précis qu’elle a provoqués ont permis 
de la compléter et ont singulièrement élargi le cadre de la question. 

Il ne faut pas, comme on l’a fait longtemps, ne croire congénitales 
que les hernies testiculaires. Il en est qui ont, sauf lindividualisation 
de la vaginale, les mèmes caractères, dit Malgaigne, et qui s'expliquent 
aisément par une oblitération du diverticule séreux sur une partie 
seulement de son trajet. 

Il en est d’autres encore qui leur ressemh:ent en tous points, mais 
où l'organe génital n’a pas effectué de migration, — hernies de la femme 
— hernies avec ectopie chez l’homme. 

Comment les interpréter ? 

L'embryologie répond: Le canal vagino-péritonéal ne suil pas la 
descente, il la précède (Bramann, Kôlliker). Bien plus, du travail très 
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intéressant et très complet de M. Soulié, élève de M. l'ourneux, sur la 
migration dans les divers groupes de mammifères, il résulterait qu'il 
la cause. Voici comment : 


Le ligament inguinal (futur gubernaculum) fixé supérieurement au 
repli uro-génital, se termine dans un amas cellulaire dense processus 
vaginal qui remplit d'emblée toute la longueur du canal inguinal chez 
les animaux à migration, qui manqué au contraire chez les animaux 
sans migration. Les éléments du processus se développent sur place et 
poussent vers le lieu de moindre résistance, soit vers l'orifice externe 
du canal et le tissu muqueux des bourses qui s’accroissent très rapide- 
ment, cependant que la même prolifération, s’effectuant à la base du 
ligament, il se fait en ce point (loi du plissement des organes), une 
fossette qui se trouve entrainée dès son apparition, dans l’allongement 
du processus. Que le gubernaculum subisse un accroissement parallèle, 
l'organe ne descendra pas, c’est le cas chez la femme; il remontera 
même, si l'allongement du gubernaculum est supérieur à celui du 
processus , cela se produit chez le fœtus masculin vers le 5° mois. Mais 
par la suite, le processus continue à s’allonger, atteint le fond du scrotum, 
son extrémité inférieure se retracie et attire vers elle, avec la cavité 
vaginale, le gubernaculum. Or, pendant cette dernière phase, celui-ci 
a subi des modifications structurales de même ordre que le processus. 
Primitivement formé de cellules rondes, il a évolué d’abord dans le sens 
d’un tissus muqueux, puis est devenu fibreux. Il transmet donc intégra- 
lement l'effet de la rétraction du processus et y ajoute l'effet de la sienne. 

Pendant la descente, achevée au cours du 9° mois les parois du 
canal sont constituées par un même tissu conjonctif tapissé intérieure= 
ment par l’épithelium péritonéal. Ultérieurement elles se distinguent en 
deux plans, l'un externe, fibreuse commune qui se continue avec le 
fascia propria et forme la gaine définitive du cordon; l’autre, interne 
séreux, prolongement du péritoine, est le canal vagino-péritonéal, 
dont l'oblitération se fait en général vers l’âge de 10 à 20 jours. Des 
nombreuses et longues statistiques de Camper, Féré, Sachs, Ramonède, 
Zuckerkandl, il résulte qu’elle est rare à la naissance, 10 °/,, que vers 
le 4 mois on l’observe dans 41 °/, des cas, à la fin de la première 
année dans 66 ‘/,, dans 87 */. chez l’adulte, que sa perméabilité anor- 
male est beaucoup plus souvent partielle que complète, s’observe 
fréquemment des deux côtés à la fois et, unilatérale, a une prédilection 
très marquée pour le côté droit. Le mécanisme de l'oblitération est 
encore fort obscur. Les cas où elle est incomplète fournissent cependant 
des données pour l’étudier. 
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CANAL VAGINO-PÉRITONÉAL.— Persistant en totalité, le canal vagino- 
péritonéal se présente avec les caractères suivants (Ramonède): 


Si l’on examine par sa face péritonéale la paroi abdominale anté-— 
rieure à l’aide d’une coupe frontale du bassin (qui laisse dans leur tension 
exacte les éléments constituants) on voit dans la fosse iliaque même, à 
1 cm. en arrière de l’arcade crurale un pli péritonéal mince, tranchant, 
résistant, disposé transversalement, c’est le pli retro-inguinal. Continu 
en haut avec le péritoine pariétal, il présente un bord inférieur libre, 
concave ; sous son extrémité interne s’engage le canal déférent, sous 
l’externe les vaisseaux spermatiques. Le repli tendu forme avec la paroi 
un infundibulum oblique en haut et en dehors dont le sommet correspond 
à l’orifice interne du canal inguinal, orifice constitué par une perfora— 
tion du fascia transversalis. Cette poche propéritonéale est la première 
portion du canal vagino-péritonéal. 

La seconde est comprise dans le canal inguinal, séparée souvent de 
la première par une plicature de la séreuse en forme de diaphragme 
d’opticien, elle change absolument de direction et se porte en avant, en 
dedans et en bas. Un stylet engagé dans la première partie ne peut 
donc pénétrer dans la deuxième qu'après avoir décrit autour de l’orifice 
de communication un angle obtus ouvert en dedans et en bas. Cette 
deuxième portion insufflée parait ovoïde, parfois même sphérique. Elle 
se continue au niveau de lPorifice externe avec la troisième par un 
nouveau rétrécissement, rarement valvulaire, et un nouveau coude 
(angle obtus ouvert en bas et en dedans). 

Le troisième segment, vertical, présente fréquemment plusieurs 
rétrécissements qui lui donnent, lorsqu'il est distendu, l’aspect monili- 
forme. L'un, presque constant, serré ou à peine ébauché, fréquemment 
en diaphragme, correspond à la limite supérieure de la vaginale. 

Dans sa première portion — intra-pariétale — le canal vagino- 
péritonéal est directement au-dessus du canal déférent situé en dedans, 
des vaisseaux spermatiques situés en dehors. Dans la deuxième, il est 
couché sur l’arcade crurale, recouvert par le bord inférieur des petits 
oblique et transverse, il est engainé par la tunique fibreuse qu’entoure 
bientôt un revêtement musculaire, le cremaster. Les éléments du cordon 
qui l’y accompagnent, sont au-dessous et en arrière de lui. Dans la 
troisième — extra-pariétale, — il est en avant et en dehors. 

La forme que nous venons de décrire est le degré le plus accusé de 
la malformation, 3° degré de Ramonëde. L’oblitération peut, en effet, se 
faire entre la vaginale et le canal descendant plus ou moins, forme funi- 
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culaire, 2° degré, ou enfin premier degré, se constituer à partir de 
l'orifice interne, ne laissant que la fossette retro-pariétale. | 

Aux premier et deuxième degrés sont applicables, eu ce qui les 
concerne, les données que nous venons de voir, les parties oblitérées 
pouvant être représentées par un mince cordon fibreux — ligament de 
Cloquet — unissant à la vaginale le fond du diverticule péritonéal. 

Ainsi que nous l’avons dit, ces anomalies sont d'autant plus fré= 
quentes qu'elles sont plus incomplètes. L'opinion de Hunter, que l’obli- 
tération du canal commence au niveau de la jonction avec le péritoine 
est par là démentie, et il est plus naturel d'admettre qu’elle commente 
au niveau de l’anneau externe (Féré), au milieu du canal (Jarjavay), 
que souvent aussi les centres de soudure sont multiples {A. Broca). 

Les rétrécissements valvulaires constituent, à n’en pas douter, une 
ébauche de l’oblitération. Le siège des plus constants d’entre eux, au 
niveau des orifices du canal inguinal, semble bien impliquer que ceux-ci 
y jouent un rôle, et l’on ne saurait regarder comme objection absolue ce 
fait qu'ils n’y subissent pas une constriction. Une bague constamment 
portée n'imprime-t-elle pas sur le doigt un sillon de diamètre moindre 
qu’elle-même ? 

Mais l’action de la paroi musculaire n’esl pas le facteur unique. 
Des rétrécissements semblables siègent dans la portion scrotale. L’obli- 
téralion ne se fait pas constamment suivant un plan perpendiculaire à 
l'axe du canal séreux ; elle est parfois très oblique. Aïinsi M. Cham- 
pionnière a vu, et sur les deux côtés chez le même sujet, parallèlement 
à une hernie funiculaire, un prolongement supérieur de la vaginale 
remontant jusqu’à l’orifice du canal inguinal. Lorsqu'on examine avec 
attention des pièces de kyste du cordon, on trouve fréquemment la 
cavité du canal vagino-péritonéal cloisonnée en tous sens par des plica- 
tures séreuses, les unes transversales, les autres obliques, d’autres enfin 
longitudinales. J'ai eu honneur de présenter à la Société Anatomique 
une douzaine de pièces de ce genre, recueillies opératoirement par M. 
Broca. Dans tous ces cas, de même que dans lous ceux qu’il a opérés 
depuis, à l’oblitération incomplète du trajet, qui était l’origine du 
kyste, se joignait une perméabilité absolue de l’orifice péritonéal, autre- 
ment dit, tout kyste du cordon était surmonté d’une hernie. 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — HERNIE CHEZ L'HOMME. — 1° T'esticule 
en position normale.— Suivant qu’il y a anomalie au 1°", 2° ou 3° degré, 
les viscères en s’engageant dans le sac préformé constituent une hernie 
propéritonéale, funiculaire, testiculaire. 





OT 


Le sac propéritonéal se combine d'ordinaire à un sac extra-pariétal 
dont il constitue un diverticule généralement situé dans la fosse iliaque, 
plus rarement médian entre la vessie et le pubis, plus rarement encore 
pelvien au niveau de la surface quadrilatère. 

La hernie funiculaire est dite interstitielle lorsqu'elle s'arrête à 
l'orifice externe, extra-pariétale, quand elle le dépasse. Le fond du sac 
est généralement plus ou moins éloigné de la vaginale et libre en 
apparence. Il peut lui être relié par le ligament de Cloquet ou même par 
une portion du canal séreux perméable en totalité ou en partie, mais 
rendue inaccessible aux viscères par l’étroitesse de son calibre, soit sur 
une certaine longueur, soit au niveau d’un diaphragme. Plus rarement 
il s'applique sur la vaginale dont le sépare une cloison mince. Deux cas 
alors peuvent se produire absolument distincts, mais réunis sous le 
même nom: « Æernie enkystée de la vaginale. » La séreuse testi- 
culaire étant distendue par une hydrocèle (les mêmes faits sont possi- 
bles au niveau d’un kyste du cordon), ou bien le sac bombe dans sa 
cavité, parlicularité sans grande importance, ou bien la cloison est 
perforée parfois, peut-être, orifice accidentel sur une cloison jadis 
complète (Dupuytren, P. Broca), beaucoup plus souvent ou toujours, 
orifice primilif d’une cloison en diaphragme (Trélat), l'intestin baigne 
directement dans le liquide et peut s’étrangler au niveau de la valvule. 

Que l’orifice soit élargi ou qu’il n'existe même aucune trace d’étran- 
glement, le sac se continuant directement avec la vaginale, nous avons 
la hernie testiculaire. Les viscères viennent au contact de la glande qui 
s’atrophie souvent et peuvent lui adhérer. 

Sacs funiculaire et testiculaire sont brusquement pénétrés par 
l'intestin dans toute leur longueur et se développent d’abord par disten- 
sion sur place. Ils ont pour ce motif une minceur et une fragilité parti- 
culières, mais que l’on a exagérées. Des rétrécissements échelonnés, — 
points à résistance supérieure, — il résulte que leur dilatation n’est pus 
uniforme et qu'ils présentent fréquemment de multiples collets. Si la 
poussée abdominale continue à s'exercer, à la distension sur place 
s'ajoute le glissement et la hernie descend de plus en plus. 

Les caractères anatomiques à l’aide desquels on peut distinguer une 
semblable hernie congénitale d’une hernie acquise, ce qui ne présente 
de difficultés que pour la variété funiculaire, sont : présence de valvules 
ou diaphragmes à son intérieur et particulièrement aux points d'élection ; 
continuité avec la vaginale par un cordon fibreux ; adhérence aux par- 
ties voisines contrastant avec la laxité du sac acquis constatée par 
Scapa ; adhérence forte notamment avec le canal déférent qui fait par— 
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fois saillie dans sa cavité comme une colonne charnue dans le cœur ; 
enveloppement par la tunique fibreuse et le crémaster seulement, tandis. 
que la hernie acquise oblique externe qui présente seule les mêmes 
rapports possède en outre une gaine fournie par le fascia transversalis. 
À l’aide de ces éléments on constate la fréquence considérable des 
hernies congénitales. Il est difficile de donner pour l'adulte des chiffres 
exacls. Chez l'enfant ils en constituent la presque totalité, 2 seulement 
n’avaient pas cette origine sur 900 cas opérés par A. Broca, ce qui équi- 
vaut presque à ce qu'a dit Kocher : « avant 15 ans jamais de hernie 
directe ou interne », et ce qui dépasse singulièrement la proportion de 
Demme attribuant aux hernies acquises le 1/10 des cas de cet âge. 


2 Testicule en ectopie arrêté sur sa route normale.— La her- 
nie congénitale y est à peu près constante. 


A) Le testicule en ec{opie cruro-scrotale, c'est-à-dire ayant fran- 
chi l’anneau externe, mais sans descendre au fond des bourses, est 
accompagné d'une hernie tantôt funiculaire, tantôt testiculaire qui reste: 
au-dessus de lui, l’atteint ou le dépasse, présentant à son niveau un 
point rétréci, exceplionnellement capable de causer un étranglement. 
En la réduisant, on le refoule lui-même vers le canal ; mais, inverse- 
ment, le sac se développant par la poussée intestinale peut l’amener peu 
à peu dans les bourses (Félizet). 


B) Ectopie ingquinale.— Toujours un sac, presque toujours un 
sac testiculaire mais dont la disposition par rapport à la glande est 
variable. Généralement il passe sur sa face antérieure et traverse l’an- 
neau du grand oblique donnant passage à l'intestin. Parfois il présente 
un rétrécissement le séparant incomplètement en deux loges, inférieure 
pour le testicule, supérieure pour les viscères. Rarement, si l’orifice 
externe est très étroit et semble manquer ou ne donne passage qu’à un 
cordon fibreux, le sac se développe sur place entre fascia transversalis 
et aponévrose du grand oblique constituant la hernie interstitielle type : 
décrite par M. Tillaux, disposition dont nous trouvons dans la thèse de 
Michelet trois observations, mais qui peut aussi s’observer sans ectopie, 
ainsi qu'en témoignent les faits de Goyrand, Ricard et Broca et sans 
qu’il soit toujours nécessaire d’invoquer avec Schmidt une insertion 
anormalement externe du gubernaculum. C’est également dans ces 
conditions que s’observe d’ordinaire la hernie propéritonéale ; sur 35 
obs. de celte nature recueillies par Breiter, 23 soit 66 °/, appartiennent 
à l’ectopie. 


— 959 — 


C) Le testicule en ectopie abdominale peut présenter une loge 
rudimentaire, susceptible de causer un étranglement interne (Fagès, 
Josse) ; il est ordinairement (Championnière) accompagné d’une hernie 
où son extrémité antérieure lend à s'engager, ce qui provoque de vives 
douleurs. Longtemps considérée comme acquise, cette hernie a sa con- 
génitalité (reconnue déjà par Malgaigne, Rizzoli, Hulke), expliquée par 
‘la préformation de la vaginale. | 

En résumé, la hernie qui accompagne ie testicule en eclopie peut 
demeurer en decà et rester méconnue, — disposition sur laquelle insiste 
M. Championnière, — généralement elle l’atteint et même le dépasse 
beaucoup. Le sac est parfois lisse, comme produit par glissement, mais 
il n’est pas rare qu’il présente la forme avec valvules et diaphragme 
caractéristique des hernies congénitales. Il est quelquefois recouvert 
jusqu’à son ampoule terminale par une longue anse que constitue l’épi- 
didyme ou le canal déférent déroulé. 

La présence de ces segments de l'appareil génital peut suffire d’ail- 
leurs à provoquer la hernie alors que le testicule lui-même fait défaut. 

Presque toujours, lorsqu'il y a ectopie d’un côté il y a hernie de 
l’autre, même si le testicule est en place normale (Ramonède). 


3° Testicule en migration anormale.— Qu'il sorte par l’anneau 
rural ou qu'ayant d’abord suivi le trajet inguinal il se dévie secondai- 
rement en dehors de l’orifice externe vers la paroi abdominale, ou en 
dedans et en bas vers le pli génito-crural, vers l’ischion ou vers le péri- 
née, le testicule peut être accompagné d’un sac herniaire. Tous ces faits 
rares s’accompagnent d’une insertion vicieuse du gubernaculum (Berger). 


DANS LE SEXE FÉMININ.— Le canal vagino-péritonéal est exacte- 
ment représenté par le canal de Nück dont la perméabilité est moins 
fréquente, si bien que MM. Duplay et Beurnier ont quelque temps nié 
son existence. Sur 34 enfants, Camper l’a trouvé 7 fois, Féré 9 fois sur 
49, Sachs 38 fois sur 150 nouveau-nés. Le ligament rond lui adhère 
très intimement (Championnière), Comme le canal vagino-péritonéal il 
peut présenter un cloisonnement incomplet, d’où parfois formations 
kystiques toujours surmontées par une amorce péritonéale, rarement 
pénétrées par une hernie comme la vaginale (Berger, Terrillon). Le sac 
peut, comme chez l’homme, offrir un renflement dans le trajet pariétal, 
hernie inguino-interstitielle (Golding-Bird, Luke, Berger) ou un diver— 
ticule propéritonéal (Hürlimann, Breiter). Le plus souvent il s’agit d’un 
sac unique dépassant d'ordinaire l’orifice externe du canal mais descen- 
dant plus rarement dans la grande lèvre qu'il ne le fait chez l’homme 
dans le scrotum. 
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De même que chez l’homme, un certain nombre de ces hernies 
semble lié à une anomalie dans la migration des organes génitaux. Ce 
n'est pas le cas pour toutes les hernies de l'ovaire dans un sac inguinal 
congénital. Pour quelques-unes en effet, la descente de l'organe a été 
manifestement précédée par celle de Pintestin et de l’épiploun, et se 
montre liée à la grossesse (Conrad Loper) qui agit doublement par la 
laxité qu’elle laisse à la paroi abdominale et la mobilité excessive qu'elle 
confère à l’ovaire, mais ces faits sont les moins nombreux. Sur 86 obser- 
vations colligées par Puech, 16 seulement seraient accidentelles, 16 dou-- 
teuses, 54 paraitraient bien congénilales. Encore ne sait-on pas si, 
malgré son apparition tardive au dehors, l’ovaire ne serait pas, de par 
une situation anormale, en relation avec la persistance du canal de Nuck. 
Sachs a remarqué, en effet, la fréquence de sa persistance lorsque l'ovaire 
s’est arrêté dans la fosse iliaque au lieu d'achever sa descente dans le 
bassin. 

En relalion avec l’origine congénitale sont les faits suivants : pré- 
dominance considérable de la hernie inguinale de l'ovaire sur les autres 
hernies du mème organe (quatre fois plus fréquente que toutes les autres 
réunies) ce qui est loin de la proportion ordinaire pour les autres viscè- 
res, et ne s'explique pas, il s’en faut, par la toposraphie normale de 
l'organe. — Fréquence de là bilatéralité : 28 cas sur 88 dans la statisti- 
que de Puech. Dans les cas unilatéraux, prédominance à droite (A. 
Broca) et non à gauche {comme l'avait dit Puech) correspondant à l’obli- 
tération plus tardive du canal de Nück de ce côté ; — apparition fré- 
quemment précoce de l'ovaire dans la hernie : Sur 174 cas relevés par 
Macready, 96 avaient été constatés sur des sujets de moins d’un an, 
38 de 1 à 5 ans, 9 de 5 à 10 ans. Defontaine et Launay en ont décrit des 
cas chez des enfants de 7 et 2 mois.— Siège exclusivement inguinal de 
ces hernies précoces.—- Concomitlance constante de la trompe qui 
manque dans les hernies accidentelles.— Fréquence de malformations 
des organes génitaux : utérus unicorne ou bicorne, hermaphrodisme 
féminin et surtout absence ou étatembryonnaire de l’utérus.— Tendance 
de l'ovaire déplacé à subir des transformations inflammatoires ou néo 
plasiques comme le testicule en ectopie. 

Tout cela s'explique aisément avec l’hypothèse émise en 1813 par 
Deneux, reprise par Puech, Macready, Cousins, À. Broca, qu’il s’agit 
d’une migration anormale des organes génitaux sous l’influence du liga- 
ment rond, analogue chez la femme au gubernaculum. Et nous en trou- 
vons une démonstration anatomique dans les faits de MM. Roux de 
Lausanne et Schwarlz, où un utérus bicorne accompagnant les annexes 
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était manifestement fixé par un cordon musculo-fibreux, analogue 
comme insertion et texture au ligament rond et qui dut être sectionné 
pour que la réduction fût possible. 


Contenu.— Le sac préformé d’une hernie inguinale congénitale 
peut recevoir tout organe normalement ou anormalement flottant dans 
l'abdomen. 

Chez l’enfant l’épiplocèle est rare, mais moins qu’on ne le dit, puis- 
que Broca l’a rencontré 90 fois dans 900 cures radicales. Chez l’adulte 
sa fréquence augmente beaucoup mais il n’y a rien là de spécial. 

L’intestin grêle est l'hôte le plus habituel des sacs congénitaux, sa 
dernière anse principalement. C’est elle — bien plus souvent que des 
adhérences testiculaires possibles mais rares, — qui entrainerait, 
d’après Broca, le cœcum et l’appendice. 

La fréquence de ces derniers organes dans le contenu herniaire est 
beaucoup plus grande que dans les hernies acquises. La plupart des 
observations en effet, se rapportent à l’enfance (16 sur 22, Merigot de 
Treigny) et Broca en a même disséqué un cas sur un fœtus de ? mois. 

L’S iliaque y est beaucoup plus rare malgré son long méso. Quant 
au reste du côlon il ne peut, en raison de ses connexions péritonéales, 
pénétrer dans le sac. S'il vient à en faire partie ce n’est plus à la disten- 
sion sur place du canal préformé qu'il le doit, mais bien au glissement 
des parties voisines du péritoine. Ainsi s’expliqueraient toutes les adhé- 
rences charnues naturelles dans les hernies congénitales, notamment 
celles du côlon dans les hernies cœcales compliquées de Tuffier. 


ETioLoGie.— La perméabilité du canal séreux qui ne parait pas 
sans relation avec l’hérédité constatée par Malgaigne dans 1/3 des cas 
et principalement de père à fils, ne suffit pas à constituer la hernie. 
Trois fois seulement elle a été constatée à la naissance. Elle n'apparait 
en général que dans les premiers mois, les premières années on l’ado- 
Jescence. Il n’est même pas exceptionnel qu'une hernie survenue dans 
la vieillesse (à 81 ans, chez le malade de Brémond), présente les carac- 
tères de la congénitalité. Ne voit-on pas d’ailleurs fréquemment qu’une 
hydrocèle congénitale, véritable hernie aqueuse, persiste longtemps 
sans que le liquide soit remplacé par les viscères ? Est-ce affaire des 
viscères eux mêmes ? Non. Lockwood a démontré que, contrairement à 
l’opinion classique, le mesentère est toujours assez long pour permettre 
à l'intestin de s'engager dans le trajet et nous avons constaté sur une 
vingtaine de nouveau-nés et fœtus à terme que la masse intestinale 
atteint toujours le pubis et souvent le dépasse, l’anse ia plus basse étant 
à 15 ou 20 cm. du cœcum. 
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Par contre, les rétrécissements, la valvule retro-inguinale et les 
coudures du canal ainsi disposées que sa lumière tend à s’effacer d’au- 
tant plus que la pression abdominale augmente davantage, constituent 
un obstacle puissant lorsque la musculature est en bon état. S'agit-il 
d’une paroi relâchée, l'obliquité du trajet diminue, il flotte plus libre- 
ment dans l'intervalle musculaire, sa valvule se laisse forcer. 

Ce mauvais état de la paroi peut être dû à une malformation, dit 
M. Felizet qui insiste sur l’absence du pilier interne, du pilier externe 
ou des deux. Il relève presque toujours d’un affaiblissement musculaire 
local ou général, grossesse, vieillesse, suite de maladies aiguës ou chro- 
niques. Chez l'enfant, où le développement des hernies est si fréquent 
dans les premiers mois, une mention spéciale doit être accordée à la 
gastro-entérite chronique et aux troubles digestifs qui conduisent au 
rachilisme. La présence de hernies fait partie du tableau du gros ventre 
dyspeptique de. Marfan. Pour être moins constante dans ces conditions 
que l’ombilicale, l’inguinale reste très fréquente. De même, nous avons 
pu, chez nombre d'enfants hernieux dont la paroi paraissait bonne, 
apprendre par l’interrogatoire que des troubles digestifs avaient précédé 
le développement de la hernie. À l’affaiblissement considérable de la 
paroi (ventre à triple saillie) s'ajoute chez ces sujets d’autres facteurs: 
allongement et distension des intestins gros et grêle dans la proportion 
d’1/7 environ, d’après les mensurations d’Angerant. | 

Le simple relâchement physiologique répondant à des attitudes par- 
ticulières, suffit d’ailleurs à supprimer la résistance de la paroi. C’est à 
sa faveur que se produisent les heruies dites de force, c’est-à-dire qui 
répondent uniquement à l’excès de pression abdominale, quelle qu’en 
soit la cause, chez l'enfant : toux, toux quinteuse surtout, cris, dysurie par 
phimosis, efforts de défécation dans la constipation, plus tard jeux bru- 
yants, exercices sportifs ou travaux manuels, principalement ceux qui 
exigent l’effort, le bassin étant fléchi sur les cuisses. 


CLINIQUE. — Une hernie congénilale réductible peut souvent se dis- 
tinguer d’une hernie acquise. Seule elle frappe des sujets vigoureux et 
jeunes. Loin de procéder par degrés successifs et progressifs, elle atteint 
d'emblée un notable développement. La présence du testicule noyé au 
milieu des anses intestinales ou son ectopie sont sa signature. Les for- 
mes en bissac, à étranglements étagés lui appartiennent. On est en 
droit encore de croire à la congénilalité s’il y a concomitance de kyste 
du cordon, antécédent d’hydrocèle communicante ou de kernie de l’en— 
fance crue guérie par le bandage, si, comme chez l'enfant, de temps à 
autre, la hernie ne sort pas. ANTON LS LAVAL ERRRNES 
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La hernie congénitale est plus mal tolérée que l’acquise. Elle’ est: 
beaucoup plus douloureuse, ce qui est parfois sous la dépendance du 
testicule mais tient plus généralement aux rétrécissements du sac. 

La même condition la prédispose à l’étranglement, modifie les. 
conditions et augmente les dangers de cet accident, fréquent surtout 
dans les premiers mois et d'autant plus grave que la hernie a été jus- 
qu'alors plus facile à contenir. La constriction est toujours produite par 
un rétrécissement ou diaphragme de lorifice interne, mais peut être due. 
aussi au retrécissement correspondant à l’orifice externe, à la vaginale, 
ou à tout autre. On connait même des hernies à étranglements multiples 
par valvules superposées. Ces brides sont d'autant plus offensives pour 
l'intestin qu’elles sont plus fibreuses et par conséquent plus anciennes ; 
mais la bénignité classique de létranglement chez l'enfant ne répond. 
pas aux faits. Il n’est pas exceptionnel d’observer chez lui gangrène 
intestinale ou intoxication mortelle avant que la mortification locale. 
ait eu le temps de s'achever. Chez l’adulte, en tous cas, on recon- 
nait, depuis Gosselin, que l’étranglement est plus fréquent et plus 
grave dans la hernie congénitale que dans l’acquise. Cela tient à une 
action directe plus étroite et plus tranchante si l’on peut dire. Cela tient 
aussi à des conditions rendant particulièrement difficile le dronosnee et 
le traitement : 


1° Hernie s’étranglant au moment où elle se produit et par consé- 
quent fréquemment méconnue surtout si elle est petite ; 


2° Pincement latéral dans un diaphragme toujours malaisé à perce- 
voir, quel que soit le point du canal où il ait lieu, même si c’est au 
niveau du scrotum (hernie enkystée de la vaginale) car au-dessus de la 
constriction les anses apparaissent manifestement réductibles et non 
engouées (Trélat) ; 


3° Fausses apparences de réduction, l’étranglement persistant dans 
un sac propéritonéal ; 


4° Difficultés de la réduction par le taxis. 


Pronostic. — Pour ce double motif, douleur, étranglement, par les 
troubles testiculaires qui peuvent être sous sa dépendance, la hernie 
congénitale est plus grave que l’acquise. Elle vaut mieux au ein cf de vue 

de la pue qu ‘elle ‘oui au traitement. 


JRAITEMENT.-— On ouai éviter nombre de hernies congénita- 
les. C’est avec une énorme prédominance chez le nourrisson, que le 
canal vaÿgino-péritonéal se laisse généralement forcer. Sila paroi mus+ 
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culaire lui prétait alors un soutien suffisant, si la pression abdominale 
n’était pas excessive, nul doute qu’il pourrait fréquemment achever en 
paix son oblitération. Ce double desideratum, une hygiène bien com- 
prise et bien appliquée doit souvent l'obtenir. 

C’est sur la régularité alimentaire qu’il faut avant {out insister .et 
d'autant plus que la crainte de la hernie Ja fait souvent enfreindre. « Il 
faut faire vite têter un enfant dès qu’il pleure. S'il crie, il peut se donner 
une hernie », est opinion aussi dangereuse que répandue dans toutes les 
classes. Et alors, c’est le sein donné à chaque instant, la suralimentation 
d’abord, les troubles gastro-intestinaux ensuite. C’est une erreur pro- 
fonde ; les cris ne traduisent pas toujours la faim, ils sont moins nom— 
breux chez l’enfant bien réglé parce qu’il n’est pas dyspeptique, ils sont 
moins dangereux chez lui, car sa pression abdominale est moindre et sa 
paroi plus résistante. L'observation exacte des lois de l'hygiène infantile 
dans l'allaitement et à partir du sevrage, constitue non seulement la 
meilleure prophylaxie des hernies. mais le complèment obligé de 
tout traitement local, exactement comme dans le prolapsus du rectum. 

Il est, d'autre part, des excès de pression abdominale auxquels on 
peut soustraire l'enfant, tels les efforts de défécation, en évitant avec soin 
toute constipation, ceux de la miction due à un phimosis par la circon- 
cision, ceux de la miction due à un calcul vésical par la taille hypogas- 
trique. 

La hernie constituée, trois ordres de moyens parmi ceux très nom- 
breux qui furent proposés, restent en présence : le bandage, la méthode 
sclérogène, la cure radicale. 

Le bandage en caoutchouc indiqué chez le nourrisson, est bientôt 
insuffisant. On le remplace alors — et le moment où ce changement doit 
se faire ne peut être réglé qu’en suivant individuellement chaque enfant— 
par le bandage à ressort, seul applicable d’ailleurs à partir de 18 mois: 
deux ans au plus. L'un et l’autre exigent une attention soutenue, car ils 
se déplacent facilement, des soins de propreté rigoureux, sinon ils 
irritent et excorient les téguments, Ils doivent être portés nuit et jour. 


Quelle est leur efficacité ? L'opinion autrefois classique était : gué- 


rison presque assurée jusqu'à 15 ans, action purement palliative chez 
l'adulte. 


La première de ces propositions est actuellement contestée. M. Ber- 


ger, qui a si complètement approfondi cette question, estime qu’à 
partir de 5 ans la cure opératoire peut être tentée lorsque pendant plu- 
sieurs années le bandaze aura été porté sans succès ou son application 
reconnue impossible. Ce qui revient à dire que l’on ne peut guère, passé 
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cette limite, compter sur son action. M Kirmisson estime de même que 
« jusque vers cinq ans le bandage peut parfaitement encore conduire à 
la guérison. » Tous deux reconnaissent que t’estsurtout dans la première 
année que cet heureux résultat peut être obtenu, qu’il a d’autant moins 
de chances de se produire et nécessite un traitement d'autant plus long, 
que la hernie est apparue plus longtemps après la naissance. M. Broca 
est moins optimiste encore. Il a a vu chez des nourrissons, malgré une 
application constante et correcte de l'appareil, des hernies persister et 
même s’accroitre, il a opéré des adultes qui n’avaient depuis leur pre- 
mière enfance cessé d'y être soumis, il insiste sur la fréquence des réci- 
divers survenant plusieurs années après guérison apparente.Il a constaté 
plusieurs fois une cause d’échec, adhérence au sac d’une frange épiploï- 
que trop mince pour être perçue cliniquement et laissant croire à la 
réduction de la hernie. 

Si donc le port du bandage donne dans les premières années de 
nombreux et inconstestables succès, ils sont loin d'être constants, et il 
west pas possible d’en fixer, même approximativement, la proportion ; 
on doit l'appliquer chez le nourrisson, on le peul dans la deuxième 
enfance, il faut y renoncer à partir de l’adolescence. 

Lorsqu'on y a eu recours, si au bout de quelques semaines ou de 

quelques mois la hernie ne reparait plus, il faut la maintenir lonzlemps 
encore, deux ou trois ans (Berger). Mais on pourrait trouver sévère la 
règle de M. Kirmisson, qui le laisse jusqu’à 15 ans, quelle que soit l'épo- 
que où la hernie a débuté. Sans parler des dépenses et désagréments de 
toutes sortes qu’un usage ainsi prolongé entraine, il n’est certainement 
pas indifférent pour la tonicité et la vitalité de la paroi de la laisser sou- 
mise à une compression si durable sur le mêine point. Pour assurer 
mieux la guérison d’une hernie congénitale, ne risque-t-on pas de pré- 
parer une hernie de faiblesse, dont la cure serait bien plus aléatoire ? 

Le bandage porté avec persévérance pendant un ou deux ans, si la 
hernie sort dès qu'il est retiré, ilest bon, quel que soit l’âge, de proposer 
l'opération. On le fait d'emblée généralement s’il y a ectopie testiculaire. 
Nul, en effet, n’applique plus de bandage lorsque le testicule est intra- 
pariétal et lors même qu’il a franchi l’anneau externe, la plupart des 
chirurgiens renoncent avec Broca, à l’ancien bandage en fourche, 
impuissant pour la hernie, offensif pour le testicule. 

Comme le bandage, la méthode sclérogène du professeur Lanne- 
‘longue s'adresse aux hernies réductibles avec testicule en position nor- 
male. De nombreuses expériences sur les animaux lui ayant démontré 
que des injections de chlorure de zinc faites en dehors du péritoine 
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produisaient, en même temps que la formation dans cette zone d'um 
tissu inflammatoire évoluant bientôt dans le sens fibreux, une proliféra- 
tion des éléments de la surface interne de la séreuse et des adhérences, 
M. Lannelongue appliqua ces injections autour du sac pour provoquer 
son oblitération par un mécanisme semblable à celui de son oblitération 
normale, la baie herniaire élant d'autre part comblée par une Cuaiee 
cicatrice. 

Le malade étant endormi et l’orifice profond du canal comprimé 
par un aide, une série d’injeclions de chlorure de zinc au 1/10 est faile 
sur le squelette même de la région en dedans et en dehors du cordon 
soigneusement récliné du côté opposé à la piqure ; la dose est de 30 à 40 
gouttes en 4 à 5 injections chez les enfants de moins de 5 ans, de 40 à 
60 gouttes entre 5 et 15 ans, de 80 gouttes au-dessus de cet âge. Une 
séance suffit en général. La région est recouverte ensuile d’un panse- 
ment compressif. Pendant un jour ou deux, il peut y avoir quelques 
douleurs et même une notable élévation thermique. Les jours suivants 
on constale un gonflement inflammatoire assez intense non seulement 
dans le tissu cellulaire mais dans les couches ostéo-périostiques. Il cède 
bientôt à mesure que s'organise une cicatrice puissante dure et dense 
qui bouche le canal. Vers le 10° jour le sujet peut se lever. 

Les résultats immédiats présentés par l’auteur, sont les suivants : 
44 interventions sur des sujets de moins de 20 ans, 41 succès, 3 échecs, 
M. Demars a la statistique suivante: 6 interventions, 6 succès. M. Nimies 
12 opérations, 9 succès. 

« Quant aux résullats définitifs, il convient d'attendre, dit le pro- 
fesseur Berger, que les succès très encourageants aient pu être suivis et 
leur caractère définitif constaté au bout d’un certain nombre d’années ». 


La cure radicale. — Dans la hernie congénitale « il s’agit moins 
de sujets dont la paroi s’effondre que de sujets ayant un trou ou un 
canal dans une bonne paroi » dit M. Championnière. Aussi quelques chi— 
rurgiens, Karewski, MM. Felizet et Kirmisson entre autres, se bornent- 
ils à disséquer, lier et réséquer le sac, à ne faire ensuite que la suture 
des piliers et ont-ils enregistré de nombreux succès (dont l’un a pu être 
vérifié anatomiquement), succès qu'une méthode semblable n'aurait su 
leur donner dans la hernie acquise. La statistique de M. Félizet né. donne 
_en effet qu’une récidive sur 105 interventions. 

La majorité des chirurgiens, avec MM. Chiampionnière, Broca et 
Berger, conserve ici la technique habituelle, visant, outre la destruction 
_de tout diverticule séreux complet ou ébauché Ja réfection de la paroi. 
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La condition la plus favorable à ce double but est d'agir sur le segment 
intra-pariétal du cordon après section de l’aponévrose du grand oblique 
à partir de l’orifice externe dans le sens du canal. Entre ces lèvres repé- 
rées et écartées, chacune par une pince, le cordon apparait. Deux traits 

de bistouri donnés suivant son axe fendent le crémaster d’abord, la 

fibreuse commune ensuite, et conduisent sur le sac. Une boutonnière y 

est faite. L’indicateur gauche y est introduit ; la pulpe du droit agis- 

sant sur sa face externe le décolle de la fibreuse qui l'entoure et des 

éléments du cordon , cette séparation est ici beaucoup plus facile que 

dans les sesrnents sous-jacents et en particulier qu’au voisinage du tes— 

‘ticule ; elle est poussée jusqu’à son ampoule terminale si le sac est 

funiculaire, suivie, le clivage circonférenciel achevé, d’une section 

transversale si le sac est testiculaire. Dans l’un et l’autre cas, de fortes 

tractions sont ensuite exercées sur son insertion péritonéale de façon à 

détruire toute trace d’infundibulum, ce qui n’est obtenu qu'après avoir 

amené dans la plaie et séparé de la séreuse vaisseaux épigastriques et 
graisse jaune sous-péritonéale. Le sac est lié aussi haut que possible 

puis réséqué. 

Pour reconstituer la paroi, nombreux sont les procédés proposés, 
tous sont bons à une condition, c’est que, soigneusement exécutés, ils 
laissent immédiatement et pour toujours au doigt explorateur l’impres- 
sion que non seulement sur l’ancien foyer de la hernie il n’y a aucun 
point faible, mais encore que c’est la partie la plus forte de la paroi. Il 
faut qu'il y ait sur le trajet, qu’on nous passe l'expression, un cal mus- 
culo-tendineux volumineux, vivace et résistant. C’est ce qu’obtiennent 
les procédés de MM. Championnière et A. Broca qui, pour ce motif, 
nous semblent supérieurs. Peu importe d’ailleurs l'agent utilisé, métal, 
soie ou catgut, pourvu qu’il soit stérile. Par contre, les procédés sans 
fils perdus — quelque ingénieusement qu'ils aient élé conçus — ne nous 
semblent pas présenter les mêmes garanties de solidité ; ils n’ont pas 
encore la sanction du temps ; jusqu’à plus ample informé nous ne som- 
mes donc pas tentés de leur sacrifier des moyens éprouvés. 

Lorsqu'il y a ectopie, le même procédé reste applicable. Ce n’est 
qu'après la libération totale et très exactement exécutée du sac que l’on 
peut s'adresser aux adhérences propres du testicule et du cordon, les 
détruire et abaïsser la glande ou dans des cas extrêmement rares (impos- 
sibilité absolue de l’abaissement en raison de la brièvelé des vaisseaux 
même apres déroulement du canal déferent et de l’épididyme) se décider 
à l’enlever. Avant de consentir à ce sacrifice on pourrait recourir au 
procédé décrit l’an dernier par MM. Nélaton et Ombrédanne. Ils incisent 
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et repèrent parois antérieure el postérieure du canal, dégagent le cordon, 
le font sortir du bassin par un orifice taillé dans le pubis. Les deux 
parois sont reconstiluées sur toute leur longueur sans que l’une ou 
l'autre présente d’orifice et par conséquent de point faible. Quant au cor- 
don il doit à son émergence plus bas située et plus interne ainsi qu’à sa 
position sous-péritonéale dans son trajet pelvien la possibilité de se 
redresser et de permettre ainsi au testicule de descendre plus bas vers 
les bourses. 

La bénignité et l'efficacité de la cure radicale en général ne sont 
plus à démontrer. Pour la hernie congénitale, elles sont plus éclatantes 
encore. La statistique intégrale de M. Broca, nous le montre : 150 cas 
au-dessous de ? ans, 3 morts (une athrepsie, deux broncho-pneumonies), 
900 cas au-dessus de cel âge, une mort (péritonite). La différence entre 
la gravité chez le nourrisson et l’enfant, tient à la façon très médiocre 
dont le premier supporte l’hospitalisation avec son corollaire fréquem- 
ment obligé (sevrage ou biberon). Aussi tant pour ce motif qu'en raison 
de la curabilité par le bandage, tend-on à différer la date de l'opération. 
M. Championnière la porte à 6, 7 ans. MM. Berger et Kirmisson, à 
5 ans, M. Broca, à 2 ans: On n'intervient plus tôt que lorsque, malgré 
le bandage, la hernie continue à croitre (Fræhlich}, est impossible à 
contenir, entraine dans l’alimentation des désordres graves, pouvant 
aboutir à une véritable cachexie herniaire (Broca), et bien entendu enfin, 
s’il y a étranglement. 

L'efficacité n’est pas moins démontrée par cette statistique. Les 
enfants étant fréquemment revus après l'opération, pendant un an au 
moins, elle ne relève de récidive que dans 1 ‘/, des cas. Celle-ci, sur— 
venant en général, à l’angle supérieur de la plaie, est d’ailleurs curable 
par une nouvelle intervention. Or, tous les enfants ou adultes qui ont 
subi la cure radicale, reprennent après leurs trois semaines de lit — et 
ce sans bandage — leurs jeux ou travaux. Nombre d’entre eux sont 
restés guéris après broncho-pneumonie ou coqueluche. Une vérification 
anatomique, faite 3 mois après l'intervention chez un enfant mort de 
broncho-pneumonie, a permis de constaler l’absence de toute dépression 
péritonéale. 


HERNIE CONGÉNITALE ÉTRANGLÉE.— Ramonède la déclare toujours 
justiciable de la cure opératoire, car le taxis est, dit-il, inefficace et 
dangereux : inefficace, car l'agent de la constriction est hors de portée 
par sa profondeur et trop serré pour qu’on puisse lutter contre lui ; dan- 
gereux, car il peut achever la destruction de l’intestin, refouler le sac 
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en masse ou seulement les parties herniées avec l’anneau qui les 
enserre. Bien que la première proposition soit contestable (la plupart 
des hernies étranglées de l'enfance, toutes congénitales, sont réductibles 
sous chloroforme), on s'accorde généralement de plus en plus à cause 
de la seconde, à pratiquer d'emblée, comme le conseille Ramonède, 
l'opération sanglante, d'autant plus bénigne qu’elle est plus hâtive. Plus 
que pour toute hernie, l'ouverture doit être large afin qu'aucun rétrécis- 
sement ne soit négligé, que les parties herniées soient intégralement 
exposées, que la réduction soit réelle. Toujours on la fait suivre de la 
cure radicale qui, ne prolongeant guère et n’aggravant pas l’opération, 
met définitivement le malade à l'abri des inconvénients et des dangers 
de son infirmité. 


De l'enseignement de la Gynécologie dans les écoles préparatoires 
de médecine et de pharmacie 


Par le Dr Albert MARTIN, ancien interne des Hôpitaux de Paris, professeur de Ciinique 
obstétricale à l'Ecole préparatoire de médecine de Rouen. 


Bien qu'il s'agisse d’une question d'ordre scolaire plutôt que scientifique, 
je demande au Congrès la permission de lui soumettre un projet d'organisation 
de l'enseignement de la gynécologie dans les Ecoles de province, autres que les 
Facultés. On me dira s’il convient ou non de limiter ainsi la proposition ; 
mais je déclare tout de suite que la discussion me semble superflue en ce qui 
concerne nos grandes Ecoles de médecine. Il est, en effet, évident pour nous 
tous que la gynécologie s’est développée depuis quelques années dans de telles 
proportions que là où les étudiants sont nombreux, les ressources suffisantes, 
fes services hospitaliers bien pourvus, il faut de toute nécessité créer une 
chaire spéciale ; bref, imiter à Paris, Lyon et ailleurs, ce qui a été fait à Bor- 
deaux. 

Dans ces grands centres, les cliniques de chirurgie générale d’une part, 
celles d'obstétrique de l’autre disposent d’un nombre si considérable de mala- 
des et d’un si vaste champ d'observations que les titulaires respectifs de ces 
chaires, ne peuvent, à mon humble avis, que s'occuper exclusivement ou de 
chirurgie générale ou d’obstétrique. Entre ces deux branches «cientifiques 
importantes la gynécologie est forcément négligée et l’enseignement n'y est 
pas fait d’une façon suffisamment spéciale pour ètre complet. Mais je ne veux 
pas m'attarder sur ce point de la question qui en d’autres temps et lieux pour- 
rait être développée avec plus de compétence et par de plus autorisés que moi. 
J'en arrive tout de suite à l’objet particulier de ma communication, à savoir 
l’enseignement de la gynécologie dans nos Ecoles secondaires de médecine. 

Il n'existe dans ces Ecoles qu'une seule chaire de clinique chirurgicale. Le 
professeur qui en est titulaire doit donc réunir dans son programme toutes 
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les diverses branches de la chirurgie, aussi bien les affections de l'œil que 
celles de l'appareil g'énito-urinaire, voire même la chirurgie infantile et la 
gynécologie. Pour cela il dispose d’un service hospitalier dont le nombre de 
lits est assez considérable, toujours au moins de cinquante ; et c'est là qu’il 
essaie de mener de front et la chirurgie générale et ce que l’on est convenu de 
désigner sous le nom de chirurgie spéciale. Avec de telles charges hospitaliè- 
res, indépendantes de celles de sa clientèle privée, avec de telles obligations de 
travail pour se tenir toujours au courant de progrès incessants et divers, enfin, 
avec la nécessité de faire par semaine trois lecons cliniques, je pense que le 
labeur est plus que suffisant. Je pense aussi que le champ d’études est tron 
vaste et, si l'on veut bien reconnaitre que la gynécologie à elle seule est déjà 
très absorbante, je crois qu'au milieu de son service de chirurgie générale le 
professeur ne pourra donner à la gynécologie tout le temps qu'elle nécessite ; 
ou s’il le fait, ce sera en sacrifiant d’autres parties aussi dignes d'intérêt. 

D'autre part, il existe dans ces mêmes Ecoles un professeur de clinique 
obstétricale. Voyons quelles sont ces ressources cliniques et l’objet de son 
enseignement. Pour être mieux documenté, je me suis adressé à tous mes 
collègues, titulaires d'une chaire obstétricale ; ce sont donc des renseigne- 
ments exacts que je puis vous apporter. 

De cette enquête il résulte que l'Ecole de Médecine de Rouen, dont Je fais 
partie, est, parait-il, l'une des plus privilégiées au point de vue purement 
obstétrical, c’est-à-dire que là, à cause de l'importance de la population, le 
nombre des accouchements serait plus élevé que dans presque toutes les autres 
villes, siège d'une Ecole de médecine (environ un accouchement par jour), J'ai 
par conséquent, du fait de cette constatation, le droit de résumer, pour ainsi 
dire, l'exposé dela situation générale dans celui de la situation particulière qui 
est la mienne. En effet, si cette situation est mauvaise, à fortiori se trouvera 
déplorable celle de mes collègues. Or, voici cette situation, envisagée, je le 
répète, au point de vue exclusivement obstétrical, car je suis professeur de cli- 
nique d’accouchements et n’ai droit dans mou service, en dehors d'une dizaine 
de lits de médecine infantile — qui me sont réservés, je ne sais pourquoi — je 
n'ai droit, dis-je, qu'à l'hospitalisation des filles-mères accouchées ou non à la 
Maternité. La moyenne de mes lits ainsi occupés est de dix à douze. Je rap- 
pelle maintenant que je suis parmi les privilégiés et je demande quelle peut 
être cette moyenne dans les services de mes collègues qui ne comptent que 
deux cents à deux cent cinquante accouchements par an — ce qui est le cas de 
la plupart. 

Avec d'aussi faibles ressources personne ne prétendra, je pense, qu'on 
puisse constituer un service actif de clinique, au sens propre du mot, et, par 
conséquent, on ne soutiendra pas qu'il y a là matière suffisante à occuper 
sérieusement un professeur et ses élèves. Il faut en obstétrique, où la variété 
des cas est très restreinte, un plus grand nombre de sujets d'observations pour 
que le professeur puisse avoir quelques chances d’y trouver régulièrement 
’’objet de ses leçons cliniques. 
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Ilme paraît donc établi que dans toutes nos Ecoles secondaires de province 
le service de clinique obstétricale est pauvrement pourvu. J'ai constaté, en 
outre, qu'il était impossible d'y augmenter le nombre des accouchements pour 
la raison bien simple que partout, excepté dans une ville ou deux, la Mater-: 
nité tout entière est déjà confiée au professeur declinique obstétricale. Les inter- 
ventions sont donc très limitées dans nos services; elles le seront de plus en plus 
avec la création des dispensaires, des Bureaux de bienfaisance, de l’Assistance 
médicale. Enfin, l'antisepsie qui naturellement n'a pas augmenté le nombre 
des accouchements et qui a presque supprimé la pathologie post-puerpérale, a, 
par contre, accru dans des proportions énormes le champ d'action de la chirur- 
gie. — Nouvelle raison pour que le. professeur de clinique chirurgicale ait 
un service surchargé, tandis que son collègue d’obstétrique n’en ait qu'un 
rudimentaire. 

En résumé, les situations respectives des professeurs de clinique chirurgi- 
cale et de clinique obstétricale dans les Ecoles préparatoires de médecine sont 
telles que le premier à trop à faire, le second pas assez. C’est pourquoi je pro- 
pose, comme conclusion, de décharger le premier d’une partie de son pro- 
gramme trop vaste et de la confier au second. Il n'est pas nécessaire pour 

_une telle mesure ni de diminuer le nombre de lits affectés au service de clini- 
‘que chirurgicale, ni d'en remanier les règlements, encore moins de cesser d'y 
faire admettre les malades de la catégorie en question ; il suftit d'annexer à 
chaque service d'accouchements une salle de douze à vingt lits, réservés aux 
affections gynécologiques. On sera dès lors certain que cette branche impor- . 
tante de la chirurgie pourra recevoir tout le développement que comporte son 
étude. Les services de clinique obstétricale et gynécologique ainsi réunis ne 
compteraient pas encore plus de vingt-cinq à trente lits. 

Je cesserais à ce point cette communication déjà longue, si je ne voulais 
répondre par avance aux quelques objections que je prévois. 

Les uns me diront que la mesure que je réclame n’a pas sa raison d’être 
dans beaucoup d'Ecoles, puisque le titulaire de la chaire d’accouchements y a 
le titre de professeur de clinique obstétricale et gynécologique, et qu'il a dans 
son service une annexe de gynécologie. C'est, en effet, le cas pour beaucoup de 
nos collègues (Angers, Limoges, Amiens, etc.), mais il faut que ces 
collècues sachent que tôt ou tard, s2 l'on continue l'application d’un décret 
déjà plusieurs fois rendu, la chaire dont ils sont titulaires, deviendra pure- 
ment obstétricale. De ce jour, leur service de clinique sera tellement réduit 
qu'ils se trouveront alors dans la situation que je signalais tout à l'heure. Pour 
eux, nous demandons le s{atu quo, sinon des améliorations ; pour nous autres, 
nous demandons l’analogie de la situation. 

Les autres eten particulier ceux qui pensent à tort qu'une telle mesure peut 
léser leurs intérêts, objecteront que la gynécologie étant chirurgicale il faut en 
confier l'enseignement non à des accoucheurs, mais à des chirurgiens. A cela 
ie réponds que dans nos Ecoles préparatoires tous les professeurs de clinique 
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obstétricale sont des chirurgiens ; le concours qui leur vaut la chaire qu'ils 
occupent est essentiellement chirurgical, c'est le même que celui qu'ont dù 
subir leurs collègues de chirurgie, à savoir le concours de professeur sup- 
pléant des chaires de clinique chirurgicale et de clinique obstétricale. Si donc 
ces chirurgiens ont pu être appelés à pratiquer l’art obstétrical, à plus forte rai- 
son sont-ils aptes à la pratique gynécologique. 

A ceux qui, cherchant une troisième objection, estimeront que le profes- 
seur de clinique obstétricale doit compléter ses leçons pratiques insuffisantes 
par des cours théoriques, je répondrai que c'est ce que nous faisons tous ; mais 
j ajouterai que même avec cette adjonction il n'y a pas encore matière à trois 
leçons par semaine pendant les deux ou trois années que comporte la scolarité 
de nos élèves. Faut-il alors se répéter tous les six mois ou tous les ans devant 
les mèmes élèves ? C’est le rôle des moniteurs et de nos chefs de clinique ; ce 
n’est pas celui d’un professeur soucieux d'enseigner d'une facon intéressante et 
profitable. | 

Enfin, j'avoue que je serais fort étonné de ne rencontrer ici que des indiffé- 
rents, Car si vous trouvez la gynécologie assez importante pour organiser à son 


propos des Congrès spéciaux indépendants de ceux de chirurgie générale, c'est 
que vous estimez que les questions qui s’y rapportent sont déjà à elles seules 
capitales. Il est donc assez logique que vous souhaitiez pour le plus grand 
bien de l'Enseignement une spécialisation que vous admettez de fait dans nos | 
Congrès scientifiques. 

Après l'exposé des arguments que j'ai donnés tout à l'heure et des objec- 
tions que je viens de refuter, il ne me reste plus qu’à formuler les propositions 
que j'ai l'honneur de soumeltre au Congrès. 

Les membres du Congrès de gynécologie et d'obstétrique tenu à Mar- 
seille, le 8 octobre 1898, considérant les progrès considérables réalisés 
dans ces dernières années par la gynécologie, émettent le vœu que l’ensei- 
gnement spécial de cette branche importante de la chirurgie soit officiel- 
lement organisé. Considérant, d'autre part, le peu de ressources cliniques 
à la disposilion des professeurs d'obstétrique dans les Ecoles prépara- 
toires de médecine, ils demandent que ces professeurs soient chargés en 
outre de l'enseignement de la gynécologie et qu'à cet effet un certain 
nombre de lits soient annexés à leur service hospitalier d'accouchements. 


Quelques cas d'affections spasmo-infantiles 


Par M. le Professeur BonET, médecin des Hôpitaux, agrégé des Facultés. 


Le rapport si complet de M. le D’ Oddo, sur les classifications et sur la 
pathogénie des diplégies spasmodiques de l'enfance, montre l'incertitude qui 
règne encore dans la science ; aussi est-il utile d'apporter de nouveaux faits 
qui pourront servir d'éléments d'appréciation dans le choix des nombreuses 
théories que l’on a successivement proposées. 
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OBSERVATION I. 


SYNDROME DE LITTLE CONSÉCUTIF À UNE NAISSANCE ASPHYXIQUE 
ET DÙÜ PROBABLEMENT A UNE HÉMORRHAGIE MÉNINGÉE. 


Antécédents.— Il n'existe ni syphilis, ni alcoolisme. Les grands parents 
sont morts de, vieillesse, le père est vigoureux, la mère, àgée de 39 ans, a une 
santé parfaite ; elle a accouché de sept enfants à terme; elle en a perdu trois en 
nourrice ; le premier est mort de cholérine, le second aurait eu un éransport 
au cerveau, à l'âge de dix mois ; le troisième a été emporté par une broncho- 
pneumonie survenue dans le cours d'une ‘rougeole. Son septième enfant, que 

_ j'ai l'honneur de vous présenter et qui fait l'objet de cette observation, est né à 
terme, et, d'après la sage-femme, il pesait près de quatre kilog. Le placenta et 
le cordon étaient normaux. L'accouchement a été extrèmement laborieux, il a 
duré 24 heures. Il existait une présentation de la face, en première position. 
Au moment de la naissance, les paupières, les lèvres étaient boursoufflées, 
fortement cyanosées ; la face avait une teinte lie de vin. L'enfant était asphy- 
xié, inerte ; des frictions, des insufflations et la respiration artificielle durent 
être pratiquées pendant un quart d'heure : alors l'enfant respira normalement, 
sans avoir eu de convulsions ; il reste flasque, sa tête se balance inerte, et 
ne peut être maintenue par les muscles du cou ; les membres supérieurs et 
inférieurs sont ballants et mous. Cette paralysie des quatre membres a 
-persisté, suivant l'accoucheuse, pendant quinze jours ; l'enfant tétait bien, 
urinait normalement, la sensibilité était intacte. Ce n'est qu'au bout de deux 
semaines, qu'il commence à tenir la tête un peu plus droite; les membres et, en 
particulier, les membres inférieurs ne sont atteints de contracture qu'à ce 
moment.La mère avait grand'peine, dit-elle, à lui écarter les cuisses, lorsqu'elle 
voulait le laver. La contracture des membres inférieurs ne disparaissait pas 
pendant le sommeil ; leur volume n'était pas en rapport avec les proportions 
et l'état de santé de l'enfant ; il remuait à peine les jambes et, à l'âge 
de quelques mois, il ne pouvait se redresser en prenant point d'appui sur les 
mains de sa mère. Les membres supérieurs ont été moins contracturés, Vers 
l’âge de six mois. il ne pouvait jouer qu'avec l'auriculaire droit ; au bout de 
quelques semaines, il se sert de l’annulaire et il n'est arrivé à utiliser les autres 
doigts que progressivement, à la suite d’une sorte d'éducation et d'exercices 
nombreux. Il a parlé aussi vite que ses frères et sœurs, il est intelligent, sa 
mémoire est bonne. Il n’a jamais eu ni mouvements choréiformes, ni convul- 
sions. Les sphincters ont toujours fonctionné normalement. Cet enfant avait 
deux ans et demi, lorsque nous le voyons pour la première fois. Aw premier 
examen, nous sommes frappés par l'intensité de la contracture des deux mem- 
bres inférieurs. Cette rigidité musculaire est symétrique, bilatérale ; elle pré- 
domine au niveau des adducteurs qui fixent les cuisses, l'une contre l'autre, en 
adduction forcée et en rotation en dedans. Il est difficile deles écarter moyen- 

nement; même pendant le sommeil. Les deux pieds sont dans l'extension avec 
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adduction, dans la position équin-varus ; la pointe et le bord externe du pied 
sont seuls en contact avec le sol, qu'ils raclent pour ainsi dire, à chaque pas. 
Lorsque ce malade essaye de marcher, il faut le soutenir par la main; son pied 
ne peut être porté franchement et directement, en avant, il glisse péniblement 
autour du cou-de-pied opposé en décrivant un mouvement de spire, de demi- 
cercle. Les réflexes rotuliens sont exagérés ; la sensibilité est intacte. On ne 


trouve plus traces de contracture dans les membres supérieurs’; mais il se sert 


maladroitement de ses doigts. 

Pendant trois mois, ce petit malade a été soumis à des applications pres- 
que quotidiennes de courants de haute fréquence ; il a pris de l'acide phospho- 
rique, des glycéro-phosphates. Une grande amélioration est survenue, La 
rigidité des membres inférieurs a suivi une marche régressive ascendante. 
Actuellement, l'équinisme est peu marqué, il peut esquisser un pas ; ses pieds 
ne s'accrochent plus, comme dit la mère ; mais la contracture des adducteurs 
persiste toujours ; cependant, on obtient un écartement plus considérable des 
cuisses, L’exagération des réflexes a diminué. L'intelligence paraît être nor- 
male pour un enfant de 2 ans et 9 mois. 


Réflerions.— L'existence de la syphilis peut être niée ; du reste, le pla- 
centa et le cordon étaient intacts. La naissance à terme écarte l'hypothèse de 
l’agénésie du faisceau pyramidal. Les difficultés et la longueur de l’accouche- 
ment, la naissance asphyxique, la paralysie des quatre membres (qui a duré 
quinze jours et qui a été suivie de contracture symétrique, bilatérale, prédo- 
minant, puis localisée aux deux membres inférieurs), enfin la rétrocession de 
bas en haut sont autant d'arguments qui permettent de rapporter ce syndrome 
de Little à une hémorrhagie méningée, d'origine obstétricale.Cette observation 
peut ètre rapprochée du cas de Sarah Mac Nutt qui, chez un enfant frappé de 
diplégie, après un accouchement très laborieux, constata, à six mois, une sclé- 
rose cicatricielle qui siégeait au niveau des circonvolutions ascendantes fron- 
tale et pariétale et qui était le vestige d'une ancienne hémorrhagie méningée 
produite au moment de la naissance. Raiïlton a trouvé aussi une dépression au 
niveau de la zone rolandique avec épaississement de la pie-mère, indice d'un 
ancien foyer d’hémorrhagie méningée. 


OBSERVATION II 


MICROCÉPHALIE, RIGIDITÉ SPASMODIQUE DES QUATRE MEMBRES. 


Angèle R..…., âgée de 15 mois, est née avant terme, elle a un aspect malin- 
gre, maladif ; elle est atteinte de microcéphalie, de strabisme léger ; l’extré- 
mité de la langue est creusée d’un large sillon ; la tête est constamment 
renversée en arrière et ne peut être volontairement ramenée en avant. Les 
membres supérieurs sont contracturés, rigides ; les membres inférieurs sont 
dans une attitude fixe, consistant en une rotation en dedans avec adduction 
forcée et fort équinisme. Cette rigidité spasmodique est symétrique, bilaté- 
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rale, plus accusée aux membres inférieurs. Les réflexes rotuliens sont à 
peine exagérés ; la sensibilité est intacte. Cette enfant ne parle pas, pleure 
souvent ; elle n’a eu qu’une seule fois des convulsions, au moment où sa mère 
la plongeait dans un bain. 


Réflexions.— Cette agénésie du cerveau et des faisceaux pyramidaux 
paraît tenir à une naissance avant terme et probablement à l’hérédo-syphilis. 
Sa mère a eu, en effet, six autres enfants qui sont tous morts en bas-âge. 
Ceux qui ont survécu le plus longtemps, ont succombé à l’âge de 3 à 4 mois; 
un autre a été emporté par des convulsions, 12 jours après sa naissance. Elle a 
eu aussi un enfant mort-né et deux avortements. Le rôle étiologique considé- 
dérable de l'hérédo-syphilis dans l'étiologie de ces affections spasmo-infantiles, 
est, du reste, bien établi par les observations de Potain, Kahler et Pick, Jur- 
gens, Siemerling, Ganjitano, Gasne, Gardié, Breton, Hartmann, Fournier, 
G. de la Tourette, Marie, Le Meisnen. Tout récemment encore, Moncorvo (de 
Rio-de-Janeiro) a cité 3 cas de maladie de Little chez des enfants nés à terme, 
mais entachés d'hérédo-syphilis. Enfin, de Amicis vient de publier une obser- 
vation bien nette de maladie de Little d'origine hérédo-syphilitique et il con- 
sidère le tabès spasmodique congénital comme une affection parasyphilitique 
dans laquelle l'atrophie précoce des fibres cortico-pyramidales, a été provoquée, 
non pas par l'agent spécifique lui-même, mais par les toxines syphilitiques. 


OBSERVATION III 


TABÈS DORSAL SPASMODIQUE. MORT PAR BRONCHO-PNEUMONIE. 
EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE DE LA MOELLE. 


Bien qu'il s'agisse d’un homme de 25 ans, nous relatons ce fait, parce que 
le début de ce tabès dorsal spasmodique date de l'adolescence. Ce maladeentre 
à l'Hôtel-Dieu pour une rigidité spasmodique symétrique des deux membres 
inférieurs ; il est impossible d’écarter les cuisses, de fléchir les jambes ; les 
membres inférieurs sont en adduction forcée avec rotation en dedans et équi- 
nisme. Les réflexes rotuliens sont fortement exagérés, le phénomène du pied 
et la trépidation épileptoïde sont très accusés. La sensibilité est intacte. Les 
membres supérieurs sont indemnes de tout trouble moteur. La mémoire est 
fidèle, l'intelligence est vive. Les sphincters fonctionnent régulièrement. Sa 
mort accidentelle nous a permis de faire l'examen anatomo-patholozique de sa 
moelle. Macroscopiquement, elle parait normale L'étude histologique des cou- 
pes colorées au moyen des méthodes de Wonders, llechsig, Wolters, Von 
Goeson, Weigert, montre l'existence dans les co dons latéraux, de quelques 
ilots scléreux. Sur d'autres points, on trouve une légère dégénérescence gra- 
nulo-graisseuse ; enfin on voit une fissure assez longue limitée au cordon 
latéral, dans l’interstice de laquelle existent des cellules graisseuses ; elle cor- 
respond à un foyer de dégénérescence, de myélite ancienne. 


on 


OBSERVATION IV 


HÉMIPLÉGIE SPASMODIQUE CONGÉNITALE AVEC MOUVEMENIS 
ATHÉTOSIQUES. 


X..., naît à terme, en janvier 1890. On fait une application de forceps, 
nécessitée par la longueur et les difficultés de l'accouchement. On est obligé de 
la ranimer, mais elle ne présente pas de signes d’asphyxie. D’après le récit de 
ses parents, elle aurait été bien portante Jusqu'à l’âge de 8 mois et demi : à ce 
moment, elle a été atteinte, pour la première fois, de crises convulsives : elles 
se sont renouvelées 14 fois dans la même journée. 3 jours avant, elles avaient 
été précédées de mouvements convulsifs de la face et de mouvements athéto- 
siques dans les doigts des mains. A partir de cette époque, ces crises se sont 
reproduites quotidiennement: Au début, elles consistaient en convulsions ; 
actuellement, elles se réduisent en une sensation de constriction à la gorge; les 
membres supérieurs se raidissent, le bras et la jambe gauches présentent quel- 
ques soubresauts ; la malade perd connaissance, les lèvres se cyanosent ; puis 
elle tombe dans une torpeur post-épileptique qui ne persiste que quelques 
minutes. Ce spasme pharyngien dure pendant des semaines ; alors la malade 
salive abondamment et avale très difficilement. L'intelligence est très obtuse ; 
elle ne comprend que quelques phrases et ne dit que quelques mots peu intelli- 
gibles. Elle présente, en outre, une hémiplégie spasmodique gauche avec 
intécrité de la sensibilité. Le membre inférieur gauche est le siège d’une rigi- 
dité spasmodique avec exagération des réflexes et trépidation épileptoïde peu 
prononcée. Les doigts de la main gauche décrivent des mouvements athétosi- 
ques très étendus, analogues aux contorsivns des danseuses javanaises. Aucune 
amélioration n'est survenue à la suite des traitements les plus variés (hydro- 
thérapie, bromure, courants de haute fréquence). L'origine de cette agénésie 
des centres nerveux reste douteuse ; elle ne peut être attribuée, ni à la syphi- 
lis, ni à une maladie infectieuse de la mère pendant la grossesse, ni à la nais- 
sance avant terme. Peut-être la longueur de l'accouchement et la pression du . 
forceps ont-elles joué un rôle dans la production d'une hémorrhagie méningée, 
d'origine obstétricale ? 

OBSERVATION V 
HÉMIPLÉGIE SPASMODIQUE CONGÉNITALE DU CÔTÉ GAUCHE AVEC PIED BOT 


VARUS-ÉQUIN ET MOUVEMENTS ATHÉTOSIQUES TRÈS ÉTENDIS DES DOIGTS 
DE LA MAIN GAUCHE. 


X..., marchand de journaux, peu intelligent, parlant avec difficulté, ne 
donne sur ses antécédents que de vagues renseignements ; il raconte que dans 
son jeune âge, il aurait eu une méningite. Le membre inférieur gauche est 
atteint d'une rigidité spasmodique avec pied bot équin-varus. Il ne marche 
que sur la partie antérieure du pied ; les réflexes sont exagérés ; la trépidation 
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épileptoïde existe, mais elle est peu prononcée. Les mouvements athétosiques 
des doigts de la main gauche ont une amplitude extraordinaire ; ils débutent 
par le petit doigt et se continuent successivement dans les doigts voisins ; la 
main exécute aussi des mouvements choréiformes, excessifs, de flexion et de 
pronation. A l'état de veille, ces mouvements sont constants ; ils s’atténuent et 
disparaissent, quand le malade dort profondément. Il n’a jamais eu, dit-il, ni 
convulsions, ni crises épileptoïdes, ni perte de connaissance. La sensibilité est 
normale. La marche de cette affection est stationnaire. 


I.— En résumé, notre première observation ne rentre pas dans la caté- 
gorie des vrais cas de maladie de Little que Brissaud, Marie, Mourakoff, Van 
Gehuchten rattachent à l’agénésie du faisceau pyramidal et qui méritent une 
place à part dans la nosologie. 


IT.— Le syndrome de Little constaté chez ce petit malade paraît tenir à 
des hémorrhagies méningées provoquées par un accouchement laborieux. Du 
reste, c’est plutôt à cette dernière cause qu’à la naissance avant terme, que 
Little rapportait les symptômes qu'il a si bien décrits. La preuve anatomo- 
pathologique de cette agénésie de la portion médullaire du faisceau pyramidal 
fait encore défaut. On ne peut guère invoquer que le cas de Déierine qui trouva 
à l’autopsie d'un homme de 45 ans, atteint de rigidité des # membres, depuis 
sa naissance, un foyer de myélite ancienne, intra-utérine, siéeant au niveau 
de la deuxième vertèbre cervicale. Il existait, aussi, une sclérose névroglique 
hypertrophique avec disparition des tubes nerveux dans la partie postérieure 
du faisceau pyramidal. 

De nouvelles recherches sont nécessaires pour établir anatomiquement 
l’agénésie isolée de la partie médullaire du faisceau pyramidal : elle coexiste 
fort probablement avec cette aplasie des cellules pyramidales de l’écorce rolan- 
dique qui est signalée dans l'observation de Mya et Lévi. 


IIT.— Les diplégies d'origine cérébrale dues, soit à des lésions corticales 
(sclérose, kyste, porencéphalie), soit à des hémorrhagies méningées ; l'hémi- 
plégie spasmodique infantile double, la chorée bilatérale, l’athétose double 
font partie du même groupe morbide : « Ce sont simplement, dit le professeur 
Raymond, des types qui réalisent, d’une certaine facon, l’association de quel- 


ques symptômes parmi lesquels dominent la contracture et la paralysie 
{ . 
motrice. » 


2 — 18 — 


Nouveau-procédé de redresement et de contention 
des gibbosités pottiques 


‘Par le docteur C. DucroQuEr. 


Tous les procédés de réduction décrits jusqu’à ce jour nécessitent un nom- 
bre considérable d'aides et aucun d'eux ne fixe le rachis dans l'attitude 
physiologique de la marche. Le procédé que nous allons décrire ne demande 
que deux personnes, le chloroformisateur et l'opérateur et de plus ila pour but 
de maintenir le rachis dans sa position normale en laissant au corps l'attitude 
qu'il possède dans la station verticale. Cet appareil ne change pas la statique 
du corps et permet à l'enfant de se livrer à la marche. Ilest bien évident que 
pour réaliser ces conditions, il est de toute nécessité de construire l'appareil, 
l'enfant étant placé non pas en position horizontale, non pas tête en bas, ni 
mème sur un plan incliné, mais dans une situation qui puisse permettre la 
marche, c'est-à-dire dans l'attitude verticale. 


1: Temps. — NARCOSE ET SUSPENSION DU MALADE 


On peut se passer de la chloroformisation, mais je conseille, à moins de 
contre-indications, de toujours y recourir, le traumatisme est diminué et la 
contracture musculaire instinctive et de défense est supprimée, et ce n'est pas 
un facteur négligeable. De plus l'immobilité de l'enfant est assurée, et cela 
permet de construire l'appareil beaucoup mieux, et de la bonne construction 
du premier corset dépend d’ailleurs en grande partie le succès final. La chloro- 
formisation peut être commencée sur la table d'opération dans le décubitus 
dorsal. On a soin de maintenir l'enfant pour qu'il ne traumatise point son 
rachis. Le malade bien en résolution est porté dans la suspension, rien de plus 
facile et de moins dangereux, j'ai fait suspendre ainsi un grand nombre d’en- 
fants et jamais je n'ai vu d'accidents se produire. Il suffit d'avoir fait cela au 
moins une fois pour se rendre compte de sa facilité et de son innocuité parfaite. 
Les seuls inconvénients que l'on peut craindre comme dans toute chlorofor- 
misation sont les vomissements du début; la suspension ne les empèche nulle- 
ment, et pour éviter que ceux du réveil ne souillent l'appareil une serviette 
passée autour du cou de l'enfant obvie parfaitement à ce petit ennui. Du reste, 
si le chlorofome est bien donné, les énfants ne vomissent jamais durant la 
construction de l'appareil. Le chloroforme doit être donné à petites doses et à 
intervalles régulièrement espacés. La narcose ne doit pas être trop profonde, 
le malade doit toujours conserver nettement le réflexe oculaire. Les accidents 
quise produisent sont toujours imputables au chloroformisateur. 

La suspension se fait soit avec une mentonnière en toile, soit avec celle de 
Glisson. Je n'emploie jamais les brassières axillaires, elles gènent l’application 
des bandes plâtrées, remontent les épaules et forcent l'opérateur à construire un 


appareil défectueux. 


2.979 
Qwe Tour. — RÉDUCTION 


La suspension sous chloroforme chez les jeunes enfants, ainsi que j'ai eu 
l'occasion de le remarquer fort souvent, suffit à réduire complétement dans 
bien des cas la gibbosité, sans qu'il soit besoin d'exercer aucune pression. 
L'extension faite par le seul poids du corps suffit à amener ce résultat. Chez 
les enfants un peu àgés la réduction obtenue par la suspension seule n’est pas 
complète, mais, dans la plupart des cas, elle est notablement diminuée, Sayre 
pour se rendre compte de ce fait, moule exactement la gibbosité au moyen 
d’un ruban de plomb appliqué sur la crète épinière. Il reprend un second 
moule pendant la suspension. Les deux lignes sont reportées sur le papier et 
l'on peut voir le changement produit dans la déviation rachienne sans que 
cependant la gibbosité elle-même soit modifiée. Les figures 210_et 212 de son 
traité sont très démonstratives. Le schéma ci-dessous figuré et pris avec le 
ruban de plomb, montre la courbure du rachis aux différents temps de l’opé- 
ration et prouve que la chloroformisation aidée de la suspension avait réduit 
à peu près complètement la gibbosité. La suspension modifie surtout la cour- 
bure de défense, et celle-ci contribue à former au moins, surtout dans les cas 
récents, les trois quarts de la déviation. 

1. IL. TE 


Fic. I. 


TL. Gibbosilé dorsale dun enfant de 3 ans, bossu depuis { an avant la réduction. 

IE. Le mème, suspendu ct en résolution ehloroformique, la gibbosité est presque disparue. 

IL. Le méme, après réduction, on voit que la chloroformisation seule avait donné un redressement 
à peu près complet. 


SU 


Les différents préparatifs achevés, le moment de faire la réduction est 
.arrivé et si la gibbosité n'est pas trop ancienne, on peut essayer de la faire seul. 
Cela est d'autant plus facile que l'enfant est moins âgé et la saillie vertébrale, 
plus bas située. 

I suffit d'entourer le bassin du bras gauche et de le fixer solidement contre 
le corps; de la main droite on presse sur la gibhosité en prenant 
point d'appui sur les lames vértébrales de chaque côté des vertèbres saillantes 
et embrassant celles-ci entre le pouce ‘et l'index, la face palmaire de la pre- 
mière phalange du pouce d'un côté, le dos de la deuxième phalange et l'in- 
dex plié à l'angle droit sur les deux autres sur les lames opposées. Un aide 
maintient les jambes, en tirant très légèrement sur elles. Si lé mal de Pott est 
situé à une partie supérieure du rachis, cette pratique ést incommode. On 
pourra alors employer la petite manœuvre suivante qui réussit bien souvent : 
saisir la partie supérieure des épaules et des clavicules en avant, avec 
l'extrémité palmaire des doigts et presser sur la gibhosité avec les pouces ; 
en pressant ainsi, on peut déployer une grande force ; dans la majorité des 
‘as la réduction sera facilement obtenue par ces moyens. La force employée 
doit être doucement progressive. On peut, si j'ose avancer ce fait paradoxal 
«a priori, employer une force très grande en y mettant beaucoup de douceur, 
et n'occasionner pour le rachis qu'un traumatisme léger, Ce procédé permet 
de se rendre compte du degré de force employée. 

Dans l'invnense majorité des cas, il suffit d'une pression douce et peu 
vigoureuse pour arriver à la réduction. Mais cela n'est pas toujours vrai, dans 
les gibbosités un peu anciennes, il faut quelquefois déployer une force très 
grande et ie me souviens de plusieurs cas en particulier où j'ai appuyé de 
toutes mes forces. Quand Calot dit dans sa première communication, j'appuie 
jusqu'à l'extrême limite de mas forces, c'est vrai, il envisage les cas 
difficiles qui nécessitent une grande force, et, quand au Congrès de Moscou, 
il réclame la plus grande douceur, il en à vu les cas récents et faciles à 
réduire qu'il avait surtout fait avant cette communication. Il faut être éclec- 
tique, aux cas qui se présenteront maintenent à nous, des manœuvres très 
douces suffiront. Il faut toujours commencer par cela et n'augmenter la force 
que si la gibbosité ne cède pas. (Le malade doit bénéficier des manœuvres 
de forces minimuin nécessaires à sa réduction). 

Si ces moyens n'ont pas réussi à produire le redressement, un aide main- 
tient et repousse le moignon des épaules en arrière, et un autre les épines 
iliaques, si le mal de Pott ne siége pas à la région lombaire il peut, au lieu du 
bassin, saisir entre le pouce et l'index le promontoire ou la colonne lombaire, 
l'enfant en résolution, rien n'est plus facile. Le chirurgien presse avec les 
deux mains de chaque côté de la gibbosité qu'il essaye de réduire. On peut 
déployer ainsi une très grande force. Un troisième aide peut, si l'on veut tirer 
sur les jambes, mais je m'en abstiens toujours, ces grandes tractions ont des 
effets désastreux, en pratiquant la surdistension du rachis on se place dans 
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les conditions les plus aptes à produire la rupture des abcès. L'élongation ne 
doit être faite que par le poids du corps de l'enfant. Après les grandes trac- 
tions on voit souvent survenir des températures de 38° 5 et mème 39°. 


2° Temps. — APPLICATION DU CORSET 


‘11 ne suffit pas de réduire, encore faut-il savoir maintenir le résultat 
obtenu. C'est de la’ bonne contention du rachis que dépend Ile résultat final. 
Tout le secret du succès est là. Il faut s'appliquer à faire un corset parfait 
susceptible de maintenir la nouvelle position donnée au rachis. Il: n'est 
qu'un senl appareil qui puisse remplir ce but, c'est le corset plâtré. Deux 
personnes suffisent : le chloroformisateur et le chirurgien qui applique le cor- 
set.’ Deux briques sont attachées aux pieds et pratiquent l'extension. Les 
mains sont réunies par l'intermédiaire d'une bande de tarlatane à deux 
des montants de l’appareil de Sayre de facon qu'ils ne soient pas ecartés du 
corps de plus de 45°. 

La suspension n'amène aucun trouble dans les parties supérieures du 
rachis ; la force des ligaments est extrème, et pour en occasionner la rupture, 
la traction devrait être de 200 kilos au moins, chez un enfant de dix ans. 
Nous n'avons jamais vu se produire d’accident imputable à cette origine. 

On aurait tort de croire que l'application d'un appareil plâtré nécessite 
l'interposition entre le corps et lui de grandes quantités d’ouate. Pour fixer 
une attitude, soit des membres, soit du tronc, il faut au contraire que les 
bandes plätrées reposent directement sur les parties que l’on veut immobiliser 
et qui sont simplement recouvertes d’un jersey. Les bandes doivent tixer, 
mouler les parties du corps, dans la position définitive que l’on veut leur 
donner. 

On ne doit, en aucun cas, serrer les bandes sur l'ancienne gibbosité, elles 
‘occasionneraient des escarres, il faut fixer, mouler ce que l'on à obtenu, si la 
‘réduction n'est pas satisfaisante, la compléter ou y revenir une autre fois, 
mais en aucun cas ne rien espérer du corset que la parfaite contention. 
La chloroformisation sera continuée jusqu’à dessication complète de l'appareil. 

L'interposition d'une grande quantité d'ouate est d’une pratique détes- 
table. Les corsets que l’on fait ainsi sont le plus souvent des appareils de 
force, et ne répondent pas au but que l’on se propose. Ouater copieusement le 
corps de l'enfant et appliquer par-dessus des bandes forternent serrées est un 
contresens orthopédique ; cela amène des escarres au niveau des points trop 
comprimés. L'appareil doit étre un appareil de contention ef non un 
appareil de force, si l'enfant est serré dans un semblable corset, l'ouate se 
tasse, il est insuffisamment maintenu en certains endroits et comprimé en 
d'autres. Nous avons eu l'occasion de voir de nombreux enfants sortir de ces 
corsets et présenter, avec une figure remplie leur donnant l'apparence d’une 
santé parfaite, un corps, une cage thoracique amaigris, avec des espaces inter- 
costaux dépourvus de muscles. Que de thorax dont la déformation est impu- 


mire 


table à un appareil défectueux ! Nous allons décrire, en détail, la technique du 
corset et de l'appareil céphalo-thoracique. 


I.— Corset simple. 


A, SUSPENSION DU MALADE.— La suspension se fait avec la mentonnière 
de Glisson. Le corps de l'enfant est recouvert d'un Jersey à manches s'adap- 
tant à toutes les parties du corps, et ne faisant pas de plis, qui pourraient 
occasionner des escarres. Nous conseillons de le prendre un peu trop petit, 
il ne s'en appliquera que mieux. Les jerseys dont nous nous servons sont 
pourvus d’un col très long qui remonte jusqu’à l'os hyoïde. Si l’on se sert du 
jersev ordinaire sans col, un petit cordonnet permet de le serrer à la base du 
cou. Pour qu’il prenne exactement la forme du corps, il est nécessaire de le 
tirer un peu dans le bas et de le fixer ainsi étendu, en nouant un mouchoir ou 
une bande de tarlatane près de la racine des cuisses, de plus une épingle de 
nourrice en réunit la partie antérieure et postérieure sous le périnée ; sans 
cette précaution, le jersey tendu au-devant de l'abdomen ne s'applique pas 
très bien sur le pubis et l'appareil ne maintient pas suffisament le corps en 
cet endroit. 

Il est bon, et nous le faisons toujours, de placer sur la poitrine, entre le 
corps et le jersey, un petit tampon d'ouate, il créera un peu de jeu dans l'appa- 
reil à ce niveau et ne gènera en rien la bonne contention du rachis (tampon 
respiratoire). 

S'il existe une légère saillie vertébrale, nous placons un petit carré de 
feutre ou de corn-plaster, épais de 1 centimètre, de chaque côté de la vertèbre 
saillante. 


B. APPLICATION DES BANDES PLATRÉES.—-" C'est la partie la plus difficile, 
les bandes plätrées ne devront pas avoir plus de # à 5 centimètres de largeur 
et # mètres de longueur, si elles sont trop larges, elles se plient à certains 
endroits et ne s'appliquent pas exactement au corps, et tout pli peut ètre cause 
d'escarre. Si la tarlatane est trop apprètée, les bandes restent rigides et s'adap- 
tent mal aux diverses saillies du corps. Le plâtre doit être de bonne qualité et 
un peu gras. Les bandes ne seront pas trop serrées, de facon à c2 que l'eau 
les pénètre facilement. Pour s'en servir, on les place dans un bassin .contenant 
assez d'eau pour les recouvrir complètement. Pendant quelque temps, on 
voit se produire un dégagement de bulles d'air, et quand il a cessé, les bandes 
sont prètes à être employées. On les sort de l'eau et on les exprime non pas en 
les tordant, mais en les pressant entre les deux mains. 

) Prise du corps.— Le point capital est de bien placer les bandes qui 
doivent être en contact immédiat avec le jersey, c'est l'assise la plus impor- 
tante. S'il s’y produisait des plis, ils seraient en contact direct avec le corps et 
pourraient occasionner des escarres. Les premières circulaires doivent être 
appliquées immédiatement au-dessus de la racine de la verge. I faut faire 
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grande attention à ce qu'elles prennent bien la forme de l'abdomen, surtout à 
sa partie inférieure sinon, lorsque l'enfant sera debout, et particulièrement 
quand il est au lit, on pourra passer la main, et même le poing, si l'on y a 
pris garde, entre l'appareil et l'abdomen. Pendant la suspension, l'intestin a 
tendance, en effet, à tomber vers le pubis. Une fois les premiers tours de 
bandes appliqués, remonter peu à peu vers l’aisselle. Les différentes circulaires 
doivent se recouvrir de moitié. À mesure que chaque tour de bande est enroulé, 
l'appliquer minutieusement avec la face palmaire de la main libre sur le 
jersey ou les couches sous-jacentes. En aucun cas, on ne doit exercer de 
traction sur ces bandes, dans l'espoir de comprimer une partie saillante. Le 
corps doit avoir, sous l’apparell, son volume normal. Le corset ne doit jamais 
être constricteur. On commence, ai-je dit, par la fixation des épines iliaques 
et l’on remonte peu à peu vers l'aisselle. 

Dès que les premiers tours de bandes sont placés, l'appareil se fait beau- 
coup plus vite, et si des plis se produisent, ils auront d'autant moins d'impor- 
tance que les circulaires seront plus éloignées du jersey. 

8) Prise des épaules et de la partie supérieure du thorar. — C'est de 
tout l'appareil, la partie la plus délicate. Un aide tient les bras légèrement 
écartés du tronc (15°), mais n'exerce sur eux ni traction, ni pression. S'ils 
étaient écartés du corps, les épaules. remonteraient et l'appareil terminé on 
pourrait passer deux ou trois doigts entre les clavicuies et le corset. 

Pour parfaire cette partie de l'appareil, il faut abandonner les doloires qui 
ne peuvent remonter plus haut que la basse de l’aisselle et s’aider de deux 
nouveaux jets de bandes : a) les bandes en sautoir : b) les bandes horizon- 
tales. 


a) Bandes en sautoir.— Les bras étant placés en bonne position, pour 
les exécuter on place le chef initial d'une bande au milieu du rachis, à 
mi-hauteur de la colonne vertébrale, puis on conduit la bande en arrière et 
au-dessus de l'épaule droite et de là obliquement au-devant de la poitrine 
jusqu’au sternum ; arrivé en cet endroit, on exécute un renversé ; on passe 
sur l'épaule gauche et on conduit la bande derrière la poitrine, jusqu’au 
point de départ du chef initial ; on y fait un renversé qui permet de ramener 
la bande sur la première épaule, et ainsi de suite jusqu'à épuisement de la 
baride. Les renversés ne se font pas tous à la même hauteur, ils se recouvrent 
les uns les autres. J'engage l’opérateur à soigner beaucoup cette partie, elle 
est assez délicate. Les renversés du devant de la poitrine et du dos, reposant 
déjà sur plusieurs assises de circulaires, n'auront pas d'inconvénients et ne 
retentiront pas sur l’intérieur du corset. Il est bon, en effet, de ne commencer 
à prendre l'épaule que lorsque l’on aura placé au moins deux assises de bandes 
sur le tronc. 


b) Jets de bandes horizontales.— Pour avoir un bon résultat, l'appareil 
doit être fait avec beaucoup de minuütie. Il importe de bien soigner les épaules 
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et le dos. Il ne doit y avoir aucun jeu dans ces parties. Le corset doit s’arrèter. 
exactement à la base du cou, au-dessus de l’articulation sterno-claviculaire en. 
avant, à la cinquième dorsale en arrière. Pour remonter aussi haut, les bandes! 
en sautoir qui prennent les épaules y contribuent en partie, mais ne sont pas 
suffisantes ; ilest nécessaire, pour parfaire la consolidation, de placer à la 
partie supérieure du dos plusieurs assises de bandes horizontales dont le pre- 
mier jet est commencé au niveau de l’aisselle, les cireulaires thoraciques ne 
pouvant pas remonter plus haut. La bande est donc conduite en arrière d’une 
épaule à l'autre et repliée sur elle-même, ramenée en sens inverse, en obli- 
quant légèrement vers le haut et couvrant la précédente de moitié, la même 
manœuvre sera répétée Jusqu'à ce que l’on soit arrivé à la cinquième dorsale ; 
à mesure que l'on s'élèvera vers cette vertèbre, les bandes seront repliées non 
plus en arrière de l'épaule, mais sur. le bord antérieur du trapèze. De cette 
facon, la partie toute supérieure de l'appareil est formée de bandes horizon- 
tales qui se couvrent de moitié. On placera de même, en avant, quelques 
assises horizontales allant d’une épaule à l'autre, commençant au niveau de 
l'aisselle et finissant aux clavicules. 

Les jets de bandes en sautoir que j'ai décrits plus haut ne forment pas une 
assise continue, mais sont entremèlés avec les différents jets de bandes hori- 
zontales et les fixent de couche en couche. 

On ne doit, en aucun cas, plisser les bandes dans leur longueur et leur 
laisser faire corde. Toutes les fois que l’on change de direction, il faut le 
faire aux dépens d'un renversé et ceux-ci doivent, autant que possible, reposer 
sur une ou deux assises de circulaires, pour éviter qu’ils ne retentissent sur la 
partie intérieure du corset. ; 

Pour éviter que l'appareil ne bâille au-devant et en arrière du moignon 
de l'épaule, on fera bien de placer, en ces endroits, quelques jets de bandes 
verticales qui passeront au-dessus de l'épaule. 

Pour terminer, plusieurs tours de circulaires placés immédiatement sous 
l'aisselle, uniront au corset les différents jets de bandes que nous venons de 
décrire. | ; 

Lorsque l'appareil est sec, on fait une large fenêtre sur le ventre 
et l’on échancre un peu au niveau des trochanters et au-devant de la cuisse, 
pour permettre la flexion, mais si le mal de Pott était trés inférieur, il serait 
bon de s'en abstenir. 

Pour que le corset immobilise parfaitement bien le rachis, il est de toute 
nécessité que le bassin et le sommet du thorax soient exactement maintenus. 
Ce sont les deux points extrèmes de l'appareil «et leur contention exacte est 
nécessaire, Si l'appareil à été bien fait, l'enfant n'aura aucun jeu dans son 
corset autour du moignon de l'épaule. Je suis bien convaincu que dés la 
deuxième dorsale il est mathématiquement impossible au rachis de se dévier. 

On peut faire marcher impunément les malades, on les retrouvera à 
l'ablation du corset aussi droits que lors de Lapplies \tion (le l'appareil. Ce 
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corset est beaucoup moins désagréable que l'appareil total. — L'enfant a le cou 
dégagé, et par suite, est beaucoup plus libre de ses mouvements. 


II— Appareil céphalo-thoracique. 


a) Suspension du malade.— Pour la suspension du malade, il est de 
toute nécessité, si l'on doit prendre la tête, de le faire avec des bandes de 
toile que l’on peut laisser sans inconvénient dans l'appareil, c'est un petit 
moyen que j'ai vu employer chez mon maitre, M. Jalaguier. Il est fort pra- 
tique et évite bien des ennuis. Pour cela, il suffit de nouer les deux bouts 
d'une bande de toile très solide, de L mêtre de longueur et # centimètres de 
largeur. On obtient ainsi une circulaire qui, étendue sur la table, forme une 
bande unique de 50 centimètres environ, formée de deux bandes de toile 
superposées que l'on coud ensemble dans toute leur largeur à, 10 centimètres 
de chaque extrémité, On a ainsi trois petites circulaires ; dans celles des 
extrémités, on passe la tringle de l'appareil à suspension ; dans la circulaire 
* du milieu, on passe la tête, la partie antérieure de cette circulaire embrasse le 
menton, la postérieure, la nuque. On peut, pour former ces trois circulaires, 
remplacer les coutures nécessaires par deux épingles de nourrice. Pour que la 
tête ne soit pas trop portée en avant, on fait le chef postérieur de la menton- 
nière un peu plus long que l’antérieur. 

Pour l'appareil d'immobilisation totale, la technique est identique à celle 
qui préside à la construction de l'appareil d'immobilisation partielle, si ce 
n'est qu’il est prolongé jusque sur la tête. Le jers2y s'arrète à la base du cou. 
Pour emprisonner celui-ci et la tête dans le plâtre, on peut les recouvrir 
d'ouate ou d’un tissu appelé filz (sorte de feutre, épais de 1/2? centimètre et très 
flexible) que l’on coud de facon à lui donner la forme du cou et de la tête ; il 
est également cousu au jersey à la base du cou. Les coutures ont lieu par 
juxtaposition des bords du tissu qui ne doivent pas se recouvrir. À défaut de 
filz, la ouate peut très bien le remplacer ; il suffit de n’en point trop mettre et 
de la fixer avant l'application des bandes plâtrées, avec un ou deux tours de 
bandes de tarlatane, bien souple et non apprètée, et veiller à ce qu'il n'y ait 
pas d'intervalle à la racine du cou, entre elle et le jersey. 


b) Application des bandes plâtrées.— On commence l'appareil comme 
s’il s'agissait de faire le corset précédent ; lorsqu'il est environ aux trois quarts 
terminé, on s'occupe de la mise de la tête dans l'appareil. On place en arrière 
une attelle plätrée peu épaisse et bien imprégnée, large de 10 centimètres, et 
allant de la partie supérieure de la tête à la partie supérieure de la région 
interscapsulaire ; on l'applique soigneusement avec la main sur les régions 
qu'elle recouvre, de facon qu'elle se moule bien sur la nuque et le cou. 

Cette attelle repose en haut sur la tête dont elle n’est séparée que par une 
petite couche d'ouate ou de filz et en bas sur l'appareil qui est pris, et par 
conséquent, elle n’a aucun retentissement sur sa partie interne. On place de 
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même à la partie antérieure une mince attelle qui recouvre la moitié du cou 
dans sa largeur, et va du menton à la partie supérieure du corset en avant. 

Pour que cette large attelle ne fasse pas de plis, il est nécessaire de faire 
trois longues sections sur ses bords supérieurs et inférieurs, et une sur chacun 
de ses bords latéraux. Cette attelle sera comme la précédente bien moulée 
sur les parties qu'elle recouvre. Une fois les attelles placées, ce qui demande 
peu de temps, on enroule les bandes autour du cou et de la tête et on passe de 
temps en temps avec la même bande quelques circulaires sous l’aisselle. 

Le trajet décrit par ces bandes se compose surtout de jets horizontaux, 
autour du front, du cou et de la mâchoire, de jets verticaux qui descendent du 
sommet de la tète au-dessous de la mâchoire et de jets en forme de spirale ; la 
bande appliquée sur le front est ramenée à la nuque et alors dirigée sur la 
partie latérale du cou d’un côté, puis descend sur l’articulation sterno-clavicu- 
laire et continne vers l’aisselle, d’où elle va entourer le tronc en formant une 
circulaire qui pourra être horizontale ou oblique. Bref, au cours de la cons- 
truction, dès le second appareil, on improvise facilement la direction à donner 
aux bandes. 

Si l'on s’aide des deux attelles que j'ai décrites, on gagne du temps; 
mais on peut s’en passer ; en enroulant les bandes avec un peu de soin, on 
arrive fort bien au même résultat. Les deux attelles employées pour la 
consolidation de la nuque et du cou sont les seules que doit contenir 
l'appareil. Comme elles reposent déjà, à leur partie inférieures sur des 
assises de plâtre qui sont prises, elles n'auront aucun retentissement sur la 
conformation intérieure du corset. Je rejette en principe l'emploi des attelles 
plètrées comme moyen de renforcement ; si le corset n’est pas sec, elles font 
saillie à son intérieur et peuvent gèner l'enfant et occasionner des escarres. 
Si l’on veut renforcer le corset, il faudra se servir d'attelles très légères et 
très souples, en bois de placage, ou de treillis très flexible. J'avoue que je 
n'use jamais de cet artifice. 

Un certain reldchement dans la partie supérieure de l'appareil est tout 
le secret de la construction ; avec de l’exercice, cette partie, qui semble un 
peu difficile, se fait sans peine. L'appareil terminé, il faut le bien laisser 
sécher et ne dépendre l'enfant que lorsqu'on est sûr qu'il ne se pliera pas. 

Il reste à achever et dégrossir le corset, à couper le superflu. Pour cela 
on marque sur le plâtre une ligne ovalaire faisant le tour de la tête. du 
lamda au menton, et on coupe l'appareil en suivant cette ligne, puis on 
enlève tout ce qui lui est sus-jacent. On Ôte ensuite les épingles de la men- 
tonnière en toile qui a servi à la suspension, et on la retire avec grand soin : 
si elle offre quelque résistance en arrière, il vaut mieux la laisser en la cou- 
pant au ras de l'appareil, que risquer de le détériorer. Le chef antérieur sera 
toujours facile à enlever. La tête passe ainsi dans une ovale et toute sa partie 
supérieure est libre. Elle n'a de jeu que pour l’ouverture de la bouche, 3 centi- 
mètres environ. Ces mouvements doivent se perdre dans l'articulation du 
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eràne avec l'atlas, et encore sont-ils très limités. Cette facon de prendre la 
tête est infiniment supérieure à celle dont on se sert dans la minerve, où 
l'enfant arrive au bout de quelque temps à l’énucler du capuchon qui la 
recouvre. En outre, la mise de la tête dans le plâtre est fort désagréable pour 
les malades et occasionne souvent des maux de tête intolérables et des érup- 
tions eczémateuses. Les enfants mis dans l'appareil que je viens d'indiquer 
peuvent très bien marcher et jouer sans encourir aucun risque de gibbosité. 
Il faut couper également ce qui est superflu, à la racine de l'épaule, et veiller 
à ce que le creux de laisselle soit bien dégagé. L'appareil est ensuite libéré 
dans le bas, de façon à ce qu'il arrive au pubis et le recouvre, il sera légère- 
ment échancré au niveau des grands trochanters et descendra en arriere, ? 
3 centimètres environ au-dessus du coceyx. Avec un tel appareil, comme cela 
a lieu dans le corset de Sayre, la respiration est périnéale. Le périnée est animé 
de mouvements d’abaissement et d’élévation synchrones avec ceux du dia- 
phragme ; vient-on à le comprimer, il y a aussitôt gène respiratoire et suffo- 
cation. La plupart des enfants supportent très bien ce corset, mais parfois ils 
sont un peu oppressés après le repas. Pour obvier à cet inconvénient, Sayre 
plaçait un tamponnet de ouate sur le ventre, avant l'application des bandes, 
et.le retirait ensuite. Je crois de meilleure pratique d'enlever, comme le mon- 
trent les photographies, un carré de l'appareil plâtré à la partie antérieure de 
l'abdomen, en laissant toutefois le jersey pour maintenir la paroi abdominale. 
Cette fenêtre digestive et respiratoire facilite ces deux fonctions et ne diminue 
en rien la bonne contention du rachis. 

Le couteau dont on se servira pour terminer l'appareil devra avoir une 
mince lame et être assez tranchant, sinon la section de l'appareil serait 
mâächonné ; l'enfant n'aura jamais la moindre éraflure si l’on y prend garde. 

Il n'est pas nécessaire d'ôter le bas du jersey, il sert de chemisette à 
l'enfant, on peut également laisser les manches. 

Le malade peut marcher avec cet appareil et se livrer en partie aux jeux 
de son âge. S'il a été fait selon les principes que nous venons d'indiquer, il 
est mathématiquement impossible au rachis de se dévier. Cet appareil immo- 
bilise si bien le rachis que l'on peut sans crainte faire marcher les malades. 

Il n’y a pas que lésion osseuse, l'état général du malade n'est pas à 
négliger, nous en faisons trop facilement abstraction pour n'être hypnotisé 
que par la localisation vertébrale. Il y a certainement un rapport très grand 
entre la lésion et l’état général. Et quoique on en ait dit, les malades souffrent 
beaucoup de l’immobilisation, leur état général périclite, s'ils présentent 
pendant les premiers temps du séjour au lit, cela n’est que transitoire. Le 
redressement réalise la décompression des surfaces malades, si l’on sait faire 
un bon appareil de contention l’alitement devient inutile, et la marche favo- 
rise, comme je l’ai indiqué dans une communication au Congrès de Moscou, 
l’ankylose et le tassement du rachis postérieur au niveau des vertèbres mala- 
des, si la carie continuait ses progrès, les surfaces articulaires malades 
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seraient solidement écartées par l'ankylose postérieure, Fulcération compres- 
sive deviendrait impossible. Il faut laisser l'enfant seul juge de l'exercice 
qu'il peut se donner et le laisser marcher à sa guise, 

En résumé, dans le traitement du mal de Pott, on doit réaliser : 1° la 
décompression des surfaces osseuses carriées ; 2 leur immobilisation, et 
3° s'occuper de l'état général, La technique que nous venons de décrire 
permet d'atteindre ces 3 buts. 


Emploi de la radiographie dans le diagnostic et le traitement 
de la coxalgie 


Par le D' Nové-JossSErAND (de Lyon). 


Les recherches de Kœnigæ et de Redard ont déià attiré l'attention sur 
l'utilité de la radiographie dans le traitement de la coxaleie. Je vous apporte 
mon contingent d'observations sur cette question qui, à l'heure actuelle à peine 
ébauchée, paraît devoir prendre dans l'avenir une importance assez grande, 

Dans cet exposé qui a pour but l'étude de 20 radiographies prises à toutes 
les périodes de la coxalgie, j'étudierai d’abord l'anatomie pathologique telle 
qu'on peut la faire d'après les clichés, je montrerai ensuite les conséquences 
cliniques et thérapeutiques qui en dérivent, 

La coxalæie se revèle d’abord par la disparition de la ligne nette qui, 
dans les articulations saines, sépare la tête du cotyle. On voit à ce niveau une 
zone plus claire avec de petits nuages sombres, irréguliers, qui se continue 
insensiblement avec la tète et le cotyle, sans permettre de déterminer avec 
précision leurs limites respectives. | 

Telle est l'image de la coxalgieau début, dans sa forme la plus commune. 
La radiographie peut montrer au lieu d’altérations diffases, des lésions osseu- 
ses limitées, au moins dans le cas où ces lésions sont représentées par des 
séquestres un peu volumineux. C'est ainsi que chez une fillette de 9 ans qui 
présentait un gros abcës fessier, la radiographie ayant montré, dans la partie 
inférieure de la tète fémorale un séquestre triangulaire, l’ouverture large de 
l’abcès me fit trouver à l'endroit indiqué une lésion osseuse que je pus évider 
en conservant la tète du fémur, Dans nn autre cas de coxalgrie confirmée avec 
abcès en bissac iléo-inguinal, la radiographie ayant montré un séquestre 
osseux au niveau du fond de la cavité cotyloïde, j'intervins et je trouvais en 
effet un séquestre mobile dans un traïet qui faisait communiquer le fond du 
cotyle avec la fosse iliaque. 

Ces séquestres se montrent sous la forme d’une tache sombre souvent 
triangulaire, entourée d'une zone claire qui la sépare nettement des tissus 
environnants. Lorsqu'on a quelque habitude de lire les radiographies, on les 
reconnait assez facilement. Il faut connaître cependant une cause d'erreur : 
chez les jeunes enfants, les noyaux d'ossification épiphysaires et en particu- 
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lier celui de la tête ressemblent beaucoup à des séquestres : il faut done avant 
de conclure, s'assurer que l'ilot sombre ne correspond pas comme siège et 
comme forme à un ilot d'ossification normal. : 

A unstade plus avancé, on est frappé de voir que les os du côté malade, 
le fémur surtout, présentent mème à une grande distance de l'articulation, une 
atrophie manifeste et une coloration plus claire indiquant une transparence 
plus grande de l'os. C’est là évidemment le résultat des lésions dystrophiques 
qui se produisent dans les membres atteints d’arthrite et sont connus depuis 
longtemps, mais il faut y insister car ils pourraient faire croire. à des lésions 
beaucoup plus considérables que celles qui existent en réalité. 

Cette transparence plus grande de l'os atteint son maximum au niveau 
de l'articulation malade ; mais elle est diversement répartie. Tantôt elle 
va en s'accentuapt de plus en plus jusqu à l’interligne articulaire, si bien que 
la tète se distingue à peine ; tantôt au contraire, elle se localise de préférence 
dans la région juxta-épiphysaire du col, respectant le noyau épiphysaire qui, 
demeuré plus sombre, pourrait être pris pour un séquestre, ainsi que j'ai dit 
plus haut. 

La radiographie montre plus tard la destruction plus ou moins étendue de 
la tète et du cotyle et révèle sur le vivant les lésions bien connues déjà d’après 
les autopsies et les interventions de la coxalgie ancienne. Quelques particula- 
rités ont cependant leur intérêt. 

Pour pouvoir bien juger de l’état de la tête, il faut que les deux membres 
inférieurs aient été mis dans une position tout à fait symétrique, sinon il peut 
arriver que la tète et le col masqués par le trochanter paraissent détruits, 
alors qu'ils existent récllement. Lorsque le cotyle à été profondément creusé, 
il arrive parfois que le périoste de la fosse iliaque soulevé fabrique des couches 
osseuses nouvelles qui peuvent protéger l'intérieur du bassin en faisant une 
sorte de nouveau cotyle : ces couches osseuses nouvelles sont transparentes et 
se voient mal ou pas sur la radiographie. Il ne faut done pas se hâter de 
conclure à une destruction complète du cotyle. 

Enfin on voit, sur les photographies, les déplacements des os qui sont le 
plus souvent des pseudo-luxations dues à l'usure de la tète et à l'agrandisse- 
ment du cotyle, mais qui peuvent être aussi des luxations vraies, importantes 
à distinguer des précédentes, au point de vue du traitement. 

Quelles conclusions cliniques et thérapeutiques pouvons-nous tirer mainte- 
nant de ces notions anatomo-pathologiques ? 

C'est d’abord qu'elles aident singulierement le diagnostic dans un grand 
nombre de cas douteux, lorsqu'il s’agit, par exemple, de distinguer la coxalgie 
vraie des pseudo-coxalg'ies, soit hystérique, soit dues à des lésions de voisi- 
nage, mal de Pott, ostéite sacro-iliaque, ostéites limitées du bassin, du fémur, 
etc. Lorsqu'on voit sur la radiographie la tète conserver son contour bien net, 
ilest à peu près sûr que l'articulation est indemne, 

Par contre, dans certains cas de coxalgies torpides se manifestant par des 


— AU 


déformations presque sans douleurs, on peut, comme je l'ai fait récemment, 
déceler l’arthrite par la radiographie et éliminer avec certitude une autre 
lésion. 

La radiographie permet aussi, dans certains cas, de préciser les indica- 
tions opératoires. 

Lorsque derrière un abcès, elle montre un séquestre bien net, ne vaut-il 
pas mieux l'extraire que s’attarder à poursuivre un traitement condamné 
d'avance à l’insuccès ? 

Il est vrai que cette assertion est contestée : M. Calot, notamment, a fait 
dire à un de ses élèves, M. Lévy, que l'existence de sequestres n'empêche pas 
la coxalgie de guérir par le traitement conservateur ordinaire, Mais cette 
opinion semble bien excessive : sans doute de petits séquestres peuvent se 
résorber, mais je pense, avec M. Ollier, que les séquestres un peu gros, tels 
que ceux révélés par la radiographie, doivent être éliminés. Cela n'est-il pas 
démontré par les faits rapportés par M. Ménard à la Société de Chirurgie, où 
sur 8 coxalgies rebelles à l'immobilisation et aux injections iodoformées, il y 
avait » fois des séquestres. 

Je pense donc que les séquestres révélés par la radiographie, lorsqu'ils 
sont bien nets, et surtout accompagnés d’abcès, doivent être enlevés le plus 
tôt possible. On a ainsi l'avantage d'opérer de bonne heure, avant l’altération 
de l’état général, et avant aussi que la fistulation des abcès n'oblige à inter- 
venir dans des conditions mauvaises au point de vue de l’asepsie. Peut-être 
en opérant ainsi de bonne heure et aseptiquement, sera-t-il souvent possible 
de conserver la tête fémorale comme je l'ai fait une fois, et d'éviter ainsi les 
conséquences orthopédiques fâcheuses de la résection de la hanche. 

Enfin, à la période des déformations, la radiographie peut encore être 
utile en permettant de distinguer les luxations vraies des pseudo-luxations, ce 
que l’examen clinique ne permet pas toujours. 

Ce diagnostic a une certaine importance thérapeutique : dans les luxations 
vraies, si la tète est restée mobile, on conseille de tenter la réduction, et si elle 
n'est pas possible, de faire la résection de la hanche ; au contraire, dans les 
pseudo-luxations, les manœuvres de force que nécessite la reposition seraient 
inutiles et dangereuses, et la résection de la hanche peut être évitée. 

Telles sont les données qui résultent actuellement de l’emploi de la radio- 
graphie dans la coxalgie. Sans doute, il persiste encore bien des difficultés 
d'interprétation et les images sont parfois bien obscures. Maïs on peut espérer. 
que ces difficultés s'atténueront à mesure que la technique sera perfectionnée. 
En tout cas, on peut dès maintenant conclure que s’il faut s'en tenir, dans la 
très grande majorité des cas, au traitement conservateur ordinaire, la radio- 
graphie permet, quelquefois cependant, de poser de bonne heure des indica- 
tions opératoires précises, et de prévenir ainsi l’insaccès inévitable dans ces 
cas du traitement conservateur. 
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Étude de l'évolution du système osseux pendant la vie intra-utérine 
par la méthode radiographique 


Par MM. le Professeur QUEIREL et ACQUAVIVA, Interne des Hôpitaux. 


Le but de notre étude a été celui de contrôler par la méthode radiographi- 
que la méthode des coupes à laquelle on avait recours jusqu'à présent. 

La plupart du temps nos investigations par la radiographie ont confirmé 
les notions qu'on avait sur le développement du système osseux. Pour nous, 
la méthode des rayons X est appelée à rendre de grands services, principale- 
ment en médecine légale. 

Avec son aide et au moyen de tableaux que nous donnerons dans un tra- 
vail ultérieur, on pourra, en qheRrues a minutes, diagnostiquer l'âge du fœtus 
que l’on aura à examiner. 


PLANCHE [.— fœtus de quatre semaines. 


Un seul os est apparent, c'est la clavicule que les anciens anatomistes 
appelaient avec raison oacc0v RPOTO(EVES 

Cetie pièce est due à l'amabilité de M. le D' Fioupe, médecin des hôpi- 
faux. 





PLANCHE IT.— Fœtus de deux mois. 


Les mensurations des os donnent : 


ClAVI Cul e ER rs 5 millimètres 
EMEA me EAN ES » 5 dixièmes 


— 992% ! 


Radius et cubitus.,..:.:.:, 3 millimètres, . 
RÉDU S A RE AA OT RONO MENE) ANT : 
EDR CRE te MIE NES LENS) ». 5 dixièmes 
PRÉTONÉ ME PRET RSR NS » 


Point primitif de l'omoplate. Maxillaire inférieur et os de la face, Méta- 
carpiens et phalangettes. Les points osseux aux membres inférieurs sont 
absents. Toutes les côtes sont formées. Points latéraux de la colonne vértébrale 
(partie cervicale). Points iliaques. 





PLANCHE III. — Fœtus de nnoins de trois mois. 

COlavicule 20777 a CO oniINmMeUnes 

HUIMÉNUSE PE PETER RO UT » 

RAMUS ER AT RER EN () » 

Cubitase #0 PA Re ASE » 
RémUTEE--- RE RES EC QUE) » 

Liban PET PE SE, TA » 5 dixièmes 
PéTONE EPA EP CPR Dada: (D » 


Image de l'omoplate, de l’iléon, maxillaire inférieur, des os de la face, 
métacarpiens et phalanges, du métatarse et phalange du gros orteil. Point 
primitif des côtes. Points latéraux des. vertèbres cervicales. Points médians 
et latéraux des vertèbres cervicales et lombaires. Points iliaques. 


QUE 





PLanoHE IV.—Fœtus de moins de quatre mots. 


Clavier millimètres 


FluméLUS ER NERRE nr Ue RE 1% » 
Radiuse eee ti ter IE » 
Cubitus OS SE AMP MR Li) » 
RÉMUL IEEE D EE TO » 


RL Re 271 » 


Maxillaire inférieur très visible, ébauche des os de la face. Point iliaque 
développé. Points médians et latéraux des vertèbres lombaires et dorsales. 
Trois premiers points médians inférieurs de la partie cervicale. 
Premiers points médians et latéraux de la 1"° sacrée et point médian de 
la 2". Point de l’atlas très marqué. k 





_ PLANCHE V.— Fœtus de quatre mois. 


- Humérus.. 24 millimètres 
» Cubitus RARE RS) » 

Radius oo dons ee 22 » 
Fémur.. SE she date np alice 25 » 
INSEE ER Er LE 23 » 
Rérone a MU MR D, » 
Wlavicule RUE 3 IG » 


… Les métacarpiens et métatarsiens, les 
halanges des mains et des pieds sont très 
nettes. Le point iliaque s'étale en éventail. 
‘pparition du point ischiatique. 

Toute la colonne vertébrale est formée, 
cepté la moitié inférieure du sacrum. 
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PLANCHE VI.— Fœtus de cinq mois. 
Humérus..... ...... 34 millimètres 














CODE PER AE 00 TE EU LE 
RÉTCIS TS RENNES Rene ». 
HÉMUMMeELe1206 » 
DDR Ur... 29 » 
BÉTONCRErt .:1:.598 » 


ous les points du sacrum sont apparents. 
























PLaxcuë VII. — Fœtus de six mois. 


BUavicule. M OMILINNENNeS 
MHumérus ...... SE PUMA » 
us 2:20 080 » 
ADIEU S Lee PE RETARD » 
MIÉTONT 0. - LE 2e 0 USS » 
Mibia. -....0 DE AS) » 
MPéroné....-.1..1.. ei) » 


Points médians et latéraux de la 3°" vertèbre 
érée. Apparition du point primitif du calca- 
um et légère ébauche du point pubien. 






PLancues VIII. — Fœtus de sept mois. 
BE Clavicule. ...-..... 27 millimètres, 
M Humérus.….:.. .... 40 D 
M dus 5... 90, x 
Sn de mou to y 
Rémi... D » 
Re rue AO de) 
Léo ne NN 


e point pubien est plus accentué. 
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Prancae IX.— Fœtus de huit mots. 


MniCule .. . 2... 28 millimètres 
MMÉTUS ......... . 49 » | 
M: 39 n 
Pubitus ..... ne 
NT... :. 5: 
2) 49 
TES 47 


Parition du point de l'astragale. La quatriè- 
hicrée est complète. 
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PLancne X.— Fœtus de huit mois et demi. 














POST AS UETTE ER 





Diaviculeser titan 36 millimètres 4 
; ÉRMÉQUS LAN TNNT C9 » 

RAS MEME, LL Do » 

Cubbus ere. ANS » is 

RÉHTP NSEEMOMEES PE Al » 4 

DA m . ... 65 » 

BérOnÉ res 2. SrI0S » 





Le point d'ossification de l'astragale est plus accen 
tué. On apercoit une légère ébauche du point épiphy- 
saire de l'extrémité inférieure du fémur. 





sos és. ." .. 
“ 


tus est à terme. 


58 
64 
85 





PLANCHE XI. — Faœtus a terme. 
41 millimètres 


ar! 


» 


du fémur est très net; il indique que 
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PLANCHE XII. 


Coupe antéro-postérieure du cräne d’un fœtus de 7 mois. 


On y distingue les points d'ossification de l'occipital ; le développement 
complet des canaux semi-lunaires ; l’excavation de la selle turcique, le corps 
du sphénoïde ; les deux maxillaires avec l’ébauche des dents. L’os propre du 
nez. L'atlas, l'axis et les autres vertèbres sont bien marqués. 












PLANCHE XII. 
Coupe antéro-postérieure 
praliquée avec un long couteau d'un fœtus à terme 
(Réduit de moitié). 


Cette radiographie très nette nous montre le point 
épiphysaire du fémur ; les points d'ossification au 
sternum et au niveau de la selle turcique un canal clair 
qui doit être le canal cranio-pharyngien de Ratkhe, ce 
qui constitue un détail embryologique très précieux. 








PLancHe XIV. 
Rachitisine intra-utérin. 


Enfant sexe féminin, né à terme et 
viable, mort quatre heures après sa nais- 
sance. Soupçon de syphilis chez les. 
parents. Poids : 3 kilos 950 grammes. 























SÉANCE DE CLOTURE 


Dans cetle séance plénière, présidée par M. le professeur Pinard, 
ayant à ses côlés les présidents Pozzi et Broca, il a été décidé que le 
prochain Congrès National de Gynécologie, d'Obstétrique et de Pædiatrie 
aurait lieu à Nantes, en 1901. 

L'Assemblée a émis en outre le vœu que le Congrès suivant siège à 
Rouen. On a ensuite procédé, par vote, à la nomination des Présidents 
du prochain Congrès. Ont été élus, à l’unanimité: Président général : 
M. Sevestre (pædiatrie); président de la section de Gynécologie : M. 
Segond, et président de la section d’Obstétrique : M. Queirel. 

La parole est donnée au professeur Queirel qui s'exprime en ces 
termes : 


Avant que la séance s'achève permettez-moi de remercier M. le Directeur 
de l'Ecole de Médecine, mon collègue et ami le D' Livon, qui a bien voulu 
mettre à la disposition du Congrès, ce local, si bien disposé pour entendre les 
éloquents discours et les intéressantes communications que vous avez pu 
apprécier. Sa bonne grâce et son amabilité sont trop connues pour que je puisse 
douter un instant que vous ne vous associez à l'expression de ma gratitude. 

Ce devoir accompli, il m'en reste un bien doux à remplir: c’est celui de 
remercier tous nos collègues qui sont venus à Marseille, en si grand nombre, 
nous apporter le concours de leurs travaux et de leur sympathie. 

Je ne veux pas oublier les dames qui ont su se souvenir de l’article 214 
du Code civil ch. VI... La femme doit suivre son mari.... 

Croyez bien, Mesdames et Messieurs, que vous avez marqué d’un souvenir 
reconnaissant dans nos cœurs de Médecins Marseillais, cette session qui, par 
le nombre et la qualité de ses adhérents, assure la vitalité et la périodicité du 
Congrès National de Gynécologie, d'Obstétrique et de Pædiatrie. 

Vous me permettrez de confondre dans un même sentiment de reconnais- 
sance les noms de nos excellents et dévoués présidents. | 

MM. Broca et Pozzi, qui n’ont pas craint de nous donner leur temps si 
précieux à la veille du Congrès de Chirurgie qui les rappelle, déèsce soir, à 


Paris. 
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M. Broca, dont vous avez tous apprécié la finesse d'esprit et le talent opé- 
ratoire, et vous avez pu constater que ce qui distingue le caractère de ce chi- 
rurgien, C'est l'originalité des procédés, la simplicité dans la conception et la 
facilité dans l'exécution. 

M. Pozzi, qui a argumenté avec un rare bonheur les communications de 
nos collècues et qui opéré devant vous avec cette élégance et cette sûreté 
qu'on lui connait. 

Tandis que M. Broca S’'arrêtait au cordon, M. Pozzi entrait dans le 
ventre et ilétait là si bien à l'aise qu'on l'aurait dit chez lui. 

Aussi nul homme n'était-il plus propre que lui, nul mieux préparé à 
écrire ce traité, un des plus solides monuments de la gynécologie et la seule 
œuvre magistrale parue en France. 

L'Académie de Médecine à voulu décerner un prix à son auteur, avant de 
le recevoir dans son sein, tel le triomphateur romain que l'on couronnait avant 
de le faire entrer au Sénat. 

Et vous, mon cher Président-Général, il faut que je vous remercie d'avoir 
bien voulu couvrir de votre nom autoris? l'essai que nous avions tenté. Il 
faut que je vous remercie des encouragements et des conseils que vous nous 
avez donnés et de tout ce que vous ont inspiré votre bienveillance et votre 
amitié. 

Si le Congrès a eu ce succès, il le doit non seulement à votre haut patro- 
nage, qui eu était déjà un des éléments, mais encore à la maîtresse façon dont 
vous avez présidé. 

C'est vous, mon cher maitre, qui avez donné à nos réunions, sans vous 
départir de cette franchise qu'on vous pardonne, parce qu'on la sait honnête 
et sincère, cette union, ce liant, cette homogénéité, cette harmonie, cet entrain, 
qui en ont fait le charme et nous ont tous enchantés. 

Vous avez bien voulu m'attribuer une part de ce succès et m'adresser 
quelque éloge ; eh bien ! je vous dirai comme Catulle à Fuscus : « Queæ didici 


reddo carmina, Fusce, tibi, » 


Après quelques mots de remerciements, M. le Président Pinard 
déclare close la session de 1898 et donne rendez-vous à lous les congres- 
sistes à Nantes, en souhaitant que le Congrès ait le même succès que 
celui de Marseille. 
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Le soir méme un grand nombre de congressisles prenait part à 
l’excursion, organisée par les soins du Comité. On est allé coucher à 
Hyères. Puis le lendemain matin, le Congrès a été reçu à la presqu'’ile 
de Gien, par le docteur Vidal et le professeur Fochier, administrateur 
des hôpitaux de Lyon, au nom de cette adrninistralion, dans le sana- 
torium des enfants tuberculeux des hospices de Lyon. Cetle visite a été 
des plus intéressante, et a fait ressortir l'utilité et les bienfaits de cette 
œuvre humanitaire. On a adiniré la superbe installation et la situation 
unique, au bord de mer, de cette instilution dont le bou fonctionnement 
ne laisse rien à désirer. Un excellent et joyeux déjeuner, offert par les 
administrateurs, a permis, dans des toasts chaleureux, de rendre un 
juste hommage aux fondateurs de ce sanatorium, M. ct M" Sabran. 

Le Congrès s’est ensuite dirigé sur St-Raphaël par le chemin de 
fer du Sud, cette ligne si pitioresque et si fleurie. Là il a pris le P.-L.-M. 
pour se rendre à Cannes où l'alten laient la municipalité et le corps médi- 
cal de cette ville hospitalière et uracieuse. 

À peine descendus de wagon, nous avons élé reçus par M. Hibert, 
maire, aux accents de la Marseillaise, jouée | ar la musique municipale, 

Le président Pinard a répondu quelques mots, au discours de 
bienvenue de M. le Maire et nous avons été dirigés par groupes sur les 
hôtels de la ville où des logements nous avaient élé gracieusement 
réservés. 

Le lendemain, visite des curiosités de Cannes. Réception à l’'Hôtel- 
de-Ville où M. le Maire expose très éloquemment les progrès qu'a fait 
l'hygiène dans cette localité. Puis le temps, par exception, ne permettant 
pas d'aller déjeuner à l'ile de Ste-Marguerite, comine il avait été dit 
dans le programme des fètes que nous offrait la ville de Cannes, on a 
déjeuné à l’Hôtel-de-Ville, superbement orné à cet effet. L'après- midi 
promenades (Croisette, Californie) et visite des villas les pus remar- 
quables, nolamment celles de Rotscli:d, de M. Demôle, etc. 
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Enfin le soir diner par petites tables à la Mairie, offert par la 
Société de Médecine de Cannes. Menu succulent, vins exquis, fleurs et 
lumières à profusion. Gaielé des plus franches ; si bien, qu'on a terminé 
la fète par une petite saulerie improvisée, aux accords de la musique 
municipale. Nous ne sturious trop remercier M. le maire Hibert et la 
municipalité, ainsi que le corps médical, et en particulier M. 1e docteur 
Baradat, qui a été le promoteur el l’organisateur de toutes ces réjouis— 
sances, de l'accueil si charmant et si distingué fait au Congrès. | 

Le lendemain nous parlions pour Nice où des voitures nous 
attendaient pour nous conduire à Montecarlo par la Turbie. Le temps 
redevenu superbe nous à permis d'admirer le beau panorama qui se 
déroule, toujours plus attachant, à mesure qu’on s'élève dans la 
montagne. 

Arrivés à Montecarlo, nous avons été accueillis par une ondée 

épouvantable, sous laquelle nous avons fait en omnibus le trajet de la 
gare de Montecarlo au palais du prince de Mouaco. Le gouverneur du 
palais de son Allesse nous a fait les honneurs du château et des magni- 
fiques jardins. 
A 7 heures, maynifique réceplion dans les salons de Montecarlo. 
Diner splendide à l’hôtel de Paris, offert aux congressisles ; nombreux 
toasts — puis concert de vala, ce qui nous a menés jusqu’à minuit sans 
que nous nous soyons doutés que le temps eût passé aussi vite et qu’il 
failail se quitter bientôt — mais pour se dire au revoir en 1901 à 
Nantes. 
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SÉTD-MaROSTICUEL AULODSIES PP IAE A As dl ee te terre a area cet eee 
Casruelr, (de Marseille). — Chloroformisation chez les enfants. ........... 
CASTUEIL (de Marseille). — Percement des oreilles. ...... Se Tu NU RERO 
CHALLAN DE BELVAL (de Marseille). — Lithiase urinaire chez l'enfant (à propos 

GG ME TU To CARE ME AC AE ANA ONE PERRET En EE AU 
CHALLAN DE BELVAL (de Marseille). — Myxœdème congénital, . ,.......... 
CosTEe (de Marseille). — Empoisonnement provoqué par un pansement phéniqué 


CUMCOAON ROMAINS PANIERS Ma) SU z) ar de au vnN tee dde La rte SE AU 
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CRESPIN (d'Alger). — Fièvre typhoïde des enfants dans le milieu algérien (forme 

SASTOMÉPATIAUO) EE EN ER ENC Rep bipn dt 6 on ann dec 
DELANGLADE (de Marseille), — Hernies abdominales congénitales. . . . ....... 
DELANGLADE (de Marseille), — Hystérectomie vaginale avec angiotripsie. , … . . 
DELANGLADE (de Marseille), — Tarsectomie typique chez l'enfant. . ......... 


DELORE (de Lyon). — Placenta à terme. . ...... APR PA BA LUE En do 0 o 
DEMONS et VERDELET (de Bordeaux). — Cancer secondaire de l’ombilic. . . . . . 
DuBourG (de Bordeaux). — Hystérectomie vaginale et abdominale. Valeur compa- 
rative dans le traitement des fibromes utérins et du cancer du col. . . . 
DucrOQUET (de Paris). — Luxation congénitale, Rapport de la pathogénie avec 
l'orthopédie/rationnelle Met Cnra ie PE EE PR Ce 
DucROQUET (de Paris), — Nouveau procédé de redressement et de contention des 
SIRDOSITÉSIPOITIQUES RENE CN RCE Made RON Ne les As 2 EME EURE Ie RTE 
Durer (de Lille), — Pyohémies utérines RS AeRDÉRAIER. NC ALT Er LUE ee leo 
Eusraoke (de Lille). — Sérum antistreptococcique dans les infections ee 
FaivRE (de Poitiers. — Enfants lymphatico-scrofuleux (traitement minéral des). 
Focier (de Lyon). — Phlébites puerpérales [traitement des) des membres infé- 
rieurs parles abcès de MAxATION EN ET EN EL RUE PC MAN SE 
FOURNIER (d'Amiens); — Adaptation utéro-placentaire (Loï d’). . . +... ..,.., .. 
FRANÇOIS (de.Marseille)..—-Oblitération du col et grossesse. .....4...... ; 
GaLaTm (de Vienne) (Autriche).— Larynx des enfants (contribution à l'anatomie du) 
GiLLes {de Marseille). — Hanche (des difficultés du diagnostic dans les maladies 
Chroniquestde là) AE BETETE PEN TAONE RC ET LOU à Se 
GixsBuRG (M'e) (de Valensolle), — Eclampsie sans albuminurie. . . ....... : 
GouEz FERRER (de Valence) (Espagne), — Eièvre lente: Variétés chez les enfants. 
GuENDE (de Marseille). — Rétinite gravidique. Deux observations. . .. ..... , 
GuINoN: (de Paris): — Colitesichezilenfant "PME EE ENERERNPRTE TRUE 
JACQUES (de Marseille). — Intubation du larynx dans la clientèle privée. . 
JONNESCO (de Bucarest). — Castration abdominale totale pour les lésions septiques 
utéro-annexielles if; 2.20 ME ue TE RTE PAR PASUIEUT 
JONNESCO {de. Bucarest}.. — Grossesse .extra-utérine..... ..,....... . . . .. .. .. 


JOURDAN, Maurice. {de Marseille). — Grossesse extra-utérine. Menace de neuf 
mois après le début... Fœtus mort. Marsupialisation du sac. SaÉneqt 


KiRIAC (de Bucarest). — Lavage du péritoine au sublimé. . ,....,..,,.,...., 
LAROYENNE (de Lyon}. — Grossesse extra-utérine. Remarques sur les symptômes 

et Jestraitement 0% 1-02 APE one bon mo der Maroc 
LAROYBNNE (de. Lyon). — Pessaire brisé.M :. , 4, . 500.0 DA rc oc 
LE GENDRE (de Paris). — Dyspepsie chez les collégiens. .: . ,........:.. 
LÉONTE (de Bucarest). —-Grossesses-extra-utérines au point de vue du traitement 

CHIrUr RICA ME LE SU RTE EE RAR PPT RER RENE KaLtR Sao EP RENERE ; 
LEPAGE (de Paris). — Céphalæmatome double observé chez le nouveau-né d’une 

PTLMÉPATE AE pet 4) 0e PENSER TS PORN e OC ASUS LES nee NT ER : 
LERICHE (de Nice). — Bicyclette et affections utérines. . . : .,. :.......n ae 


Lop (de Marseille). — Accouchement dans les occipito-postérieurs (34 observations 


personnelles) "REP AER ; : A AA De 21 RE 
Lor (de Marseille). — -Grossesse: SE OMeeres ue ee sur l’hérédité, ., 
Lop et Puror (de Marseille). — Hanche (Résection de la) Radiographie 18 mois après. 


Lop et Puro£ (de-Marseille) — Mal de Pott. Abcès par congestion. Raclage de la 
fertèbre:-Radiopraphie {ans Après Re. Ce PRE CETTE IE 
Lop (de Marseille). — Version dans les Éateueu nétréeis nr ME ee RE PRE DD L à 


MANGIN (de Marseille). .— Courants de -haute fréquence. : Emploi en gynécologie. 
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ManGiN (de Marseille), — Grossesse extra-utérine. Traitement. ,..,.,.,.. 
MANGIN (de: Marseille). — Hémorrhagies de l'utérus. Action de la ligature des 


ANTÈRES UT INE SAN AE NT A ER ESA ER ESA ES ; 
MARTIN, Albert (de Rouen). — Enseignement de la gynécologie dans les écoles 
préparatomestde médecine tetde pharmacien Mme ARR ie 
MARTIN, Albert (de Rouen). — Enterocèle vaginale postérieure. . ........... 
MarTi, Albert (de- Rouen). - Préhenseur-levier-mensurateur de M. Farabeuf. 
ADD CATTONACTIOU er ee NN te RE RSR en e eee.) es 
MARTIN, Albert (de Rouen). — Présentation du front. . ...........,.... 
MAzEr (deMarsede)"=Anitismétritiques tab PREMIER AS 


MérieL (de Toulouse), — Endemétrite, Traitement par les crayons de salicylate de 
 MÉTMIC CC ANTON QUE RE SE EP RE EN IS TRES ON RER CRE 


Méry (de Paris), — Associations microbiennes dans la diphtérie au point de vue 
Cinq enembaCtÉNOlOS QUE NANTERRE RUE PSE MSN art 
METAxAS, Zani (de Marseille). — Pied bot paralytique (traitement du). . ..,... 
Mozinté (de Marseille). — Corps étrangers du nez chez les enfants. ......... 
MoxcorrO (de Rio-Janeiro). — Stigmates dystrophiques des organes sexuels 
externes sous l'influence de l’hérédo-syphilis. . . .. . ....".. SR ed ESA CN 
MOUREN (Mie) (de Märseille). — Sérum artificiel employé chez les enfants dans le 
traitement-detladébilté-conpénitale ou’acquise. .. 00 LR 0 LL 
Moussous (de Bordeaux). — Transonnance de la poitrine dans les affections 
pleurales et pulmonaires des enfants. . . , ..,... DES SEMESTRE NET 
Murer (de Lausanne). — Grossesse utérine, grossesse ectopique et quelques 
tumeurs abdominales Diagnostic différentiel MAMMA En, ON DU 
NOYÉ-JOSSERAND (de Lyon). — Dane de la radiographie dans le diagnostic et le 
traitement de la coxalgie. … : 2.7 7,2. 4: hors AAA ASE PREUVE eat 
Oppo (de Marseille). — Diplégies spasmodiques de Pestance (classification et 
DADROPÉDIÉAUCS) LE REA RE SEE A mnt HN Et 
O’Zoux (de Bordeaux). — Coxalgie attitudes vicieuses de la). .,......,... 
Bou (detBordeaux).-=="GubitusMaxus "Le LI io LS LE, 
PAGLIANO et DKLANGLADE (de Marseille). — Ostéomalacie. Un cas d'ostéomalacie 
MAD AR IUCAS RATIO MONA ENT er Ne ele LT ne 
PéraIRE et MALLY (de Paris), — Pieds bots paralytiques. Traitement chirurgical 


de certains pieds bots paralytiques (paralysie infantile) par la greffe anastomo- 
tique pan dédoublement musculaire ou’ tendineuse. . .. :.: .. .. ..:..., 


ÉRRmNaldenManserlle)MPurpuras del'enfance, 2 MER ES NN En 
PINARD (de Paris), — Avortement médicalement provoqué ou avortement théra- 
DOUDOU CS EURE NAN EEE SEE A EN rt A le 
ÉCATONdeMarseille) = SEauchaudelenvpeynecologie. 23e LS NN 
PLATON (de Marseille). -- Massage gynécologique. . ........,... AE RUE 
PLATON (de Marseille). — Spermine de Cobaye. Valeur thérapeutique chez les 
CÉCÉTAUSÉS à 19 D LT RP ON IE TETE GT CAN ES 
P£ATON (de Marseille), — Utérus double et DTOSSES SE el te ete de Rat, Dent, 
POIZAT DE GÉRENTE (de Marseille). — Entérite muco-membraneuse pendant la 
BUS SESS CPP RENE RENTREE ER NE LR ANNE NUE LIEU Lee AA Re A Rae ane , 
Puror de Marseille), — Bassins viciés du Musée de la Maternité de Marseille. . 
QUEIREL (de Marseille). — Accouchement prématuré spontané. .....,.,.... 
QUEIREL (de Marseille), — Résistance du cordon ombilical, ......,,...... 
QUEIREL et ACQUAVIVA — Etude de l’évolution du système osseux HELENE la vie 
intræutenine/panla méthode radiographiques 0, AIN RCE MID 


REBOUL (de Nîmes), — Kystes dermoïdes du bassin à évolution anormale. , , . , 
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RICHELOT (de Paris). — Rétroversion utérine. Nature et traitement. Un procédé 
de «Yagint=fxation MA EM ANR RDS PR SEE TA ER Re tn 
Roux DE. BRIGNOLES (de Marseille), — Cancer inopérable de l’utérus. Traitement 
palliatif au moyen du curetage suivi de la cautérisation au chlorure de zinc. . . 
RuFFIÉ (de Gardanne). — Diarrhée vèrte des nouveau-nés. .., ............ 


SCHMELTZ (de Nice). — Compression temporaire intra-abdominale de l'aorte 

pendant les opérations abdominales. . . ...... RCA RTE TN SET AEEORE DU 
ScHMELTZ (de Nice). — Thermo-insufflation et thermo-insufflateur à air comprimé. 
Sepan (de Marseille). — Désinfection en général: ses applications à l’obstétrique. 
SeGonD, Paul (de Paris). — Grossesses extra-utérines. ... . . . . . .. EE te CUS 
SÉPET (de Marseille), — Tétanos puerpéral ... ...... DRE Der NP TRE RC 
SEVESTRE (de Paris). — Croup à l’époque actuelle. (Le pronostic et le traitement du) 
THoMaAS (de Marseille). — Ozène et électrolyse interstitielle cuprique chez l’enfant. 
Tomas (de Marseille). — Strabisme divergent, Disparition après curetage du 

naso-pharynx et de l'oreille du même côté chez un adénoïdien de 1o ans. , . . 
VAILLANT (de Toulon). — Tubage du larynx dans les laryngites aiguës non 

diphtériques de l'enfance, avec tirage permanent. . . .... die ee de UE Eh 
VERDELET et BiINAUD (de Bordeaux). — Hystérectomie. Accidents qui surviennent 

du côté de-l'intestin-aû cours'de l'hystérectomie "40 ENT NE ENN 
Vipaz (d'Hyères)..— Hôpital Renée Sabran à Hyères. . . . ...,., ...,. . .\ 


VipaL PucHaLs (de Valence) (Espagne). — Salicylate de méthyle dans le traitement 
tonique: des-endométmites 2. Me PO TEE CR CT TR RE 


ViDaL-SOLARÈS (de Barcelone). — Chorée (les injèctioñs de sérum physiologique 

de cheval, dans le traitement de a) 16e mnt ee NE RP 
VILLENEUVE (de Marseille). — Hématocèles utérines. Traitement. Résultats de 30 

ans de”pratique #8 re ee telle CENT PR TR EN PE 
ViNAY (de Lyon). — Diabète insipide chez les femmes enceintes. . ....,..... 
Nina (de Lyon)-—1Pyèlo-néphrite dela grossesse CE ER CT UT EU - 
WaALLICH (de Paris). — Nouveau-né. Recherches sur l’anatomie pathologique. . . 
Weicr'(de-Paris)::— \Cardiopaties ainfantiles APCE RTE RE ER ENT 
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